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RESUMO 
Objetivo: Descrever a evolução temporal da ocorrência de casos novos; verificar a 
ocorrência de casos novos e a mortalidade das crianças portadoras de câncer em relação 
ao sexo, idade, raça, procedência e extensão clínica da doença; explorar a associação destas 
com as variáveis demográﬁcas propostas, extensão clínica da doença e status vital. 
Método: Estudo observacional, descritivo, longitudinal em crianças até a idade de 14 anos 
completos, procedentes de Santa Catarina. As 371 crianças portadoras de casos novos de 
câncer foram atendidas no ambulatório de referência regional (1994-98) e registradas 
segundo a Classiﬁcação Intemacional do Câncer na Infância. Foi aplicada a Análise de 
Correspondência Múltipla para avaliar as variáveis categóricas. 
Resultados: Foram registrados 371 casos novos de câncer com distribuição constante por 
ano. O câncer ocorreu com maior freqüência no pré-escolar (4l,5%) e no sexo masculino 
(55,8%). A leucemia foi observada em 36,6%. A doença não localizada, na ocasião do 
diagnóstico, ocorreu em 55,7%. Foram a óbito 55,7% dos casos com doença não localizada 
e 16,3% com doença localizada. Ao término do estudo, 58,8% das crianças estavam vivas. 
Conclusão: Não há aumento progressivo anual na ocorrência de casos novos no periodo 
estudado. Ocorre predomínio no pré-escolar e no sexo masculino. A leucemia é o câncer 
mais freqüente. A doença não localizada predomina na ocasião do diagnóstico. A 
freqüência de óbito é mais elevada no grupo com doença não localizada. Há associação 
direta com doença localizada, vivo, escolar, adolescente, sexo feminino e, para doença não 
localizada, com óbito, lactente, pré-escolar e sexo masculino. 
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ABSTRACT 
Objective: To describe the temporal evolution occurrence of new cases; to verify the 
occurrence of new cases and the mortality of cancer carrier children in relation to sex, age, 
race, origin and disease clinic extension; to explore the association of these with the 
proposed demographic variable, disease clinic extension and vital status. 
Method: Observational, descriptive, longitudinal study in children until 14 years old, from 
Santa Catarina. The 371 new cancer cases were assisted in regional reference ambulatory 
(1994-98) and registered according to the Intemational Classiﬁcation of Childhood Cancer. 
lt was applied the Multiple Correspondence Analysis to evaluate the categorical variables. 
Results: It was registered 371 new cancer cases with constant distribution in each year. 
The cancer occurred more frequently in pre-school in 41,5% and in male sex in 55,8%. 
Leukemia was observed in 36,6%. The non-localized disease on the diagnosis happened in 
55,7%. The death happened to 55,7% of the cases with non-localized disease and 16,3% 
with localized disease. At the end of the study 58,8% of the children were alive. 
Conclusion: There is no increasing in the occurrence of new cases in each year of the 
period studied. It happens predominantly at pre-school and in the male. sex. The leukemia 
is the most frequent cancer. The non-localized disease predominates on the diagnosis. The 
death frequency is higher in the group with non-localized disease. There is direct 
association with non-localized disease, living, school, adolescent, female sex and for non.- 
localized disease with death, latent, pre-school and male sex.
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1 INTRODUÇÃO 
Neoplasia, literalmente, significa “crescimento novo” e o que cresceu, 
recentemente, é neoplasma 1. 
Rupert Willis, oncologista inglês, deﬁniu neoplasma como uma massa anormal de 
tecido, cujo crescimento excede o dos tecidos normais e não está coordenado com esse 
crescimento, persistindo da mesma maneira excessivo após o término do estímulo que 
1,2 provocou a mudança . 
A oncologia é o estudo dos tumores ou neoplasmas, e câncer é o termo comum 
utilizado para os tumores malignosz. 
A neoplasia maligna ou câncer pode ser deﬁnida como uma proliferação localizada 
de células que têm crescimento autônomo e tendem a perder a sua diferenciaçã03'4. 
O câncer, independentemente de sua histogênese e de sua localização anatômica, é 
uma doença celular, de etiologia multifatorial5'6'7'8. Entre as causas propostas para o câncer 
na criança estão as anormalidades genéticas, radiação ultravioleta e_ ionizante, campos 
eletromagnéticos, infecções virais, certos medicamentos, aditivos presentes nos alimentos e 
produtos químicos industriais e agrícolas. Estudos evidenciam que a interação entre os 
fatores genéticos e a exposição ambiental seja o fator crítico5'6°7*8'9. A causa ambiental mais 
estabelecida para o câncer na criança é a radiação ionizante intra-útero e pós-nata17'l°. 
A neoplasia maligna na criança representa aproximadamente 2% de todos os casos 
de câncer. Constitui uma das principais causas de óbito por doença nesta faixa etária e é 
responsável pela maior perda de potenciais anos de vída7*8*“'l2'l3. 
Na criança, o câncer pode ser configurado como um problema de saúde pública em 
função da análise dos dados de morbi-mortalidade atualmente disponíveís“°l5. A 
magnitude do problema tem sido tradicionalmente mostrada pela taxa de mortalidade”. 
Nos Estados Unidos da América (EUA) e na maioria dos países economicamente 
desenvolvidos, o câncer é a primeira causa de óbito por doença na faixa etária de 1 a 21 
18 anoS7,8,l7, ,l9.
ll 
No Brasil, nas últimas décadas, excluindo-se as causas externas, houve uma 
mudança no perﬁl da mortalidade, diminuindo os óbitos por doenças infecto-parasitárias e 
atunentando os decorrentes de doenças crônico-degenerativas, destacando-se, entre estas, o 
câncer2°*2l. 
A taxa de mortalidade praticamente reﬂetirá a taxa de incidência para aqueles tipos 
de câncer em que a expectativa de vida é baixa. Entretanto, para outros tipos de neoplasias 
malignas de melhor prognóstico, as taxas de mortalidade e incidência diferem 
consideravelmente. O progresso médico, em termos de diagnóstico precoce e tratamento, 
tenderá a melhorar a expectativa de vida de determinados tipos de câncer, afetando, assim, 
o paralelismo temporal entre a incidência e a mortalidade5'22. As taxas de mortalidade por 
câncer na criança são indicadores sensíveis do acesso e da efetividade dos cuidados 
médicos”. 
As neoplasias malignas nas crianças diferem daquelas observadas nos adultos tanto 
em relação a sua freqüência quanto ao seu tipo l1istológico8°l2”24'25”26. 
O grau de disseminação do câncer depende da localização anatômica, do tipo 
histológico, do grau de diferenciação do tumor, da incidência deste entre a população, do 
grau de instrução e informação da população, da existência e disponibilidade de exames ou 
técnicas válidas de detecção, da capacitação e do estado de alerta dos proﬁssionais da 
saúde para a detecção e diagnóstico do câncer e da acessibilidade das pessoas a esses 
exames, técnicas, programas e proﬁssionaisó. A extensão da disseminação do câncer ou 
estadio é baseada no tamanho da lesão primária, na sua propagação para linfonodos 
regionais e na presença ou ausência de metástases a distância”. 
A qualidade do atendimento da criança com câncer pode ser medida do ponto de 
vista médico pelo estadio em que este é diagnosticado, pelo encaminhamento e tratamento 
precoce em centros especializados. No Brasil, o câncer continua sendo detectado, na 
maioria dos casos, em estadios avançados, fazendo com que persista, entre a população e 
entre os próprios proﬁssionais da saúde, a idéia de sua incurabilidadeó. 
O atraso no diagnóstico do câncer pode ser decorrente da evolução lenta e insidiosa 
de alguns tumores ou pelos sinais e sintomas inespecíﬁcos e muitas vezes confundiveis 
com os causados por outras doenças ou síndromes mais freqüentes. A suspeita diagnóstica 
e o diagnóstico precoce são as armas mais importantes para melhorar o prognóstico da 
criança com câncer. É ﬁmdamental, portanto, ao pediatra incluir o câncer no diagnóstico
l2 
diferencial diante de uma criança enferma e sempre considerar que a história clínica, a 
história familiar e o exame físico são as principais orientações para o diagnóstico 
precoce6°27. 
O diagnóstico deﬁnitivo do câncer é fomecido pelo exame cito ou histopatológico 
de uma amostra lesional ou tumoral obtida por meio de diversos procedimentosóm. 
O tratamento destas crianças deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar, 
em centros oncológicos especializados, e planejado de acordo com o tipo histológico e o 
grau de disseminação (estadiamento) do câncer28'29. 
O aumento da sobrevida da criança com câncer foi possivel graças à 
disponibilidade dos centros de atendimento multidisciplinar especializados no tratamento e 
à existência de uma rede de investigadores e profissionais de saúde experientes, que 
reconhecem a importância vital dos estudos clínicos randomizados como o melhor método 
para a identiﬁcação de estratégias terapêuticas com maior probabilidade de sucesso 
25'28'29'3°°3 1. A taxa de sobrevida em 5 anos das neoplasias malignas nas crianças no período 
de 1960-63 era de 28%, aumentando para 68,8% no período de 1981-87, e chegando a 70% 
em 1990s,24,2s,32,33,34 
As projeções atuais baseadas nos dados de sobrevida e na incidência do câncer na 
criança indicam que 1 em cada 900 indivíduos, entre a idade de 16 e 44 anos, será 
sobrevivente de câncer7,35'36. 
A epidemiologia do câncer estuda a ocorrência das doenças neoplásicas malignas, 
seus fatores de risco, sua distribuição entre os grupos populacionais, bem como sua 
evolução clínica. Os estudos epidemiológicos descritivos e analíticos são fundamentais 
para avaliar os fatores ambientais, familiares e, em especial, a interação potencial 
destes3'5'6'35. 
A taxa de incidência representa o melhor indicador epidemiológico da freqüência 
do câncer, pois esta reﬂete, de maneira mais precisa, o risco de ocorrência da 
doença”53738'39'4°”4l°42'43*44. Há uma considerável variação na incidência do câncer na 
criança em diferentes lugares do mundo, e geralmente está relacionada a fatores 
demográﬁcos e sócio-econômicos da área esu1dada35*37”38'39'4°'41. 
Os estudos epidemiológicos e etiológicos dos cânceres pediátricos são escassos 
quando comparados ao do adulto. Nas várias regiões do mundo, antes da publicação da
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Agência Intemacional de Pesquisa do Câncer, havia poucas informações disponíveis em 
relação à incidência do câncer5'42. 
A implantação e a operacionalização de centros de registro de câncer tornam-se 
prioritárias para pesquisas clínicas e epidemiológicas. Estes centros de registro fornecem 
subsídios básicos para o estabelecimento de estratégias eficientes no atendimento ao 
paciente oncológico e no aprimoramento de atividades relacionadas ao controle do câncer, 
em termos de saúde pública5'45'46'47. 
A necessidade de se dispor de um conjunto de informações sistematizadas sobre a 
incidência de câncer motivou a criação de registros de câncer na Alemanha em 1926, nos 
EUA em 1927, nn canada em 1932 e na Dinamarca em 19427›'2›”. 
No Brasil, a reforma proposta por Carlos Chagas, em 1921, criou o Departamento 
Nacional de Câncer e incentivou o estabelecimento de estatísticas sobre o câncer, 
recomendando a notificação dos casos de câncer e não apenas dos óbitos por câncer”. 
Em 1944, foi criado o Serviço Nacional de Câncer, que tinha como atribuição 
cooperar com o Serviço Federal de Bio-estatística no levantamento da morbidade e 
mortalidade por câncer em todo território nacional”. 
O incentivo à implementação de Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) 
ocorreu em 1968 através da Campanha Nacional de Combate ao Câncer (CNCC). Porém, 
somente em- 1983, no Rio de Janeiro, foi implantado o primeiro Registro Hospitalar de 
Câncer (RHC) no Brasil através da Agência Intemacional de Pesquisa em Câncer (IARC). 
Posteriormente, foram estabelecidos registros hospitalares em São Luiz, Barretos (São 
Paulo), Salvador, Goiânia, Belém, Fortaleza, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre”. 
Em 1992, foi criada a Associação Brasileira de Registros de Câncer com a 
finalidade de manter o intercâmbio entre instituições, serviços de oncologia e as pessoas 
que trabalham com registro de câncer. É fundamental, no entanto, que estes centros de 
registros adotem urna mesma classiﬁcação para que seja possível a realização de estudos 
comparativos nacionais e internacionais”. 
Os objetivos dos centros de registro de câncer são determinados pela sua natureza, 
ou seja RCBP e RHC46'47°48 
Os Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) têm atividade mais 
complexa, pois incluem todos os casos diagnosticados em urna população especíﬁca. O
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principal propósito deste registro é avaliar o impacto do câncer em uma determinada 
população12'42°49'5°. No Brasil, os RCBP garantem hoje a cobertura de 21% da população 
brasileira”. 
Os Registros Hospitalares de Câncer (RHC) coletam dados de todos os pacientes 
atendidos no hospital com diagnóstico confirmado de câncer e visam, principalmente, ao 
aprimoramento da assistência médica. Estes se propõem a contribuir para a implementação 
da pesquisa clínica, para aumentar a eﬁciência do mecanismo de seguimento dos pacientes, 
para gerar sistematicamente informações acuradas sobre o diagnóstico, estadiamento, 
método de tratamento, evolução e sobrevida dos pacientes. Possibilitam, ainda, estudos 
comparativos com dados de registros nacionais e internacionais, além de fomecerem 
subsídios às atividades administrativas46'47”48'49”5 1. 
Os estudos baseados nos dados fornecidos por estes centros de registro podem 
trazer conhecimento ampliado sobre a história natural da doença, observando as 
tendências da incidência e identificando possíveis agentes etiológicos, bem como 
demonstrando mudanças no comportamento de algumas doenças7'12'52'53'54. 
Na literatura pesquisada, não foram encontrados estudos em revistas nacionais ou 
internacionais que abordassem registros de câncer nas crianças em Santa Catarina. Esta 
dissertação propõe-se a veriﬁcar a ocorrência e a mortalidade das crianças portadoras de 
neoplasias malignas primárias, diagnosticadas em um centro de referência do Estado de 
Santa Catarina, através da adoção de métodos mais apropriados à coleta e análise para esta 
faixa etária.
2 OBJETIVO 
2.1 Objetivo geral: 
Descrever a ocorrência de casos novos e a mortalidade das crianças portadoras de 
neoplasias malignas primárias, diagnosticadas em um centro de referência oncológico de 
Santa Catarina no período de 1994 a 1998. 




Descrever a evolução temporal da ocorrência de casos novos de neoplasias malignas 
primárias em crianças. 
Veriﬁcar a ocorrência de casos novos e a mortalidade destas crianças em relação ao 
sexo, cor ou raça, idade, procedência e extensão clínica da doença. . 
Explorar a associação da ocorrência de casos novos e da mortalidade destas crianças 
em relação às variáveis demográﬁcas propostas, à extensão clínica da doença e ao 
status vital.
3. MÉTODO 
Esta pesquisa foi um estudo observacional, descritivo e longitudinal realizado no 
Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), da Secretaria de Estado de Saúde de Santa 
Catarina ( SES-SC). Trata-se de um Hospital - Escola, terciário, de referência regional no 
atendimento às neoplasias malignas na criança. 
O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas envolvendo Seres Humanos55'56 e aprovado pela Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina ( Anexo I ). 
3.1 População de estudo 
No período de janeiro de 1994 a dezembro de 1998, 371 crianças com idade de até 
14 anos completos e procedentes de Santa Catarina foram elegíveis para este estudo. Estas 
crianças foram atendidas no ambulatório e enfermaria do Serviço de Oncohematologia do 
HIJ G, sendo acompanhadas clinicamente até julho de 2000. 
A amostra incluiu todos os casos novos de neoplasias malignas primárias de 
qualquer morfologia e as de comportamento incerto do Sistema Nervoso Central (SNC) de 
forma similar a outros esmdos31'57°58'59*60 
A conﬁrmação diagnóstica foi efetuada utilizando-se exames citomorfológicos ou 
histopatológicos, além de estudos citoquímicos e/ou imunohistoquímicosól*62°63'64°65°66. As 
crianças com suspeita clínica bem fundamentada de malignidade e com diagnóstico por 
imagem em área não acessível ao diagnóstico microscópico também foram consideradas 
neste estudo.
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Critérios de exclusão: 
Foi excluído do estudo o paciente que apresentasse : 
- neoplasia maligna secundária ao tratamento quimioterápico ou radioterápico; 
- diagnóstico de neoplasia maligna, que chegou a este serviço para realizar uma 
modalidade terapêutica específica, por motivo de impossibilidade técnica ou de pessoal 
em outro hospital e retomou, posteriormente, ao serviço de origem; 
- recidiva de tratamento realizado em outros serviços; 
- perda de seguimento. 
3.2 Procedimentos 
A Classiﬁcação Intemacional de Doenças para Oncologia (CID-O) foi empregada 
para a codiﬁcação da morfologia (histologia)67. A Classiﬁcação Intemacional do Câncer 
na Infância (CICI)53, que o categoriza de acordo com a sua morfologia em doze 
principais grupos de diagnóstico, foi utilizada para a tabulação e análise dos dados. Os 
referidos grupos e seus respectivos subgrupos encontram-se no Anexo II.
‹ 
A extensão da doença foi avaliada através do estadiamento clínico para todos os 
grupos de diagnóstico, exceto para leucemia (não empregável). Foi utilizada, quando 
aplicável para o estadiamento, a Classiﬁcação da União Internacional contra o Câncer 
(UICC) baseada no tamanho do tumor, na presença de linfonodos e metástases (TNM)68. 
Foram empregados, além da TNM, os sistemas de Ann Arbor para Doença de Hodgkin 
(DH)69; de Murphy, para Linfoma Não Hodgkin (LNH)7°; do Grupo de Estudo para o 
Câncer na Criança (CCSG), para retinoblastoma extraocularﬂ; de Reese-Ellsworth, para 
retinoblastoma intraocularn; de Chang, para meduloblastoman; do CCSG, para os tumores 
hepáticos e neuroblastoma73'74; do Grupo Nacional de Estudo para Tumor de Wilms 
(NWTS-3)75; da Sociedade de tumor músculo-esquelético, para sarcoma de partes 
moles76'77'78; de Ennekíng, para tumores ósseos79; da Federação Internacional de 
Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), para os tumores ovarianos8°; do Grupo de Oncologia 
Pediátrica (POG) e do Grupo de Câncer para Criança (CCG), para os tumores testiculares e 
extra-gonadais8°.
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Coleta dos dados: 
A coleta dos dados foi realizada no período de 7 de junho a 31 de julho de 2000 
pela pesquisadora, nos prontuários do Serviço de Oncohematologia (SOH) do HIJG e do 
Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do referido hospital através de ficha 
apropriada (Apêndice 1). 
As infonnações incompletas foram resgatadas pela pesquisadora e pelo serviço 
social através de contato pessoal ou telefônico com os pais, parentes, responsáveis, 
Secretarias de Saúde dos municípios envolvidos e cartórios de registro civil. 
Variáveis 
Foram observadas as seguintes variáveis neste estudo: 
0 idade em anos: pela data de nascimento e data de diagnóstico definitivo da neoplasia 
maligna primária; 
0 sexo; 
0 cor ou raça : segundo classificação estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geograﬁa e 
Estatística (IBGE)81'82; 
0 procedência: conforme as mesorregiões de Santa Catarina estabelecidas pelo IBGE 
(Anexo III); . 
0 tipo histológico da neoplasia maligna primária: de acordo com CICI53 (Anexo II); 
0 extensão clinica da neoplasia maligna primária: segundo o estadiamento clínico 
(especíﬁco para cada tipo histológico); 
0 status vital. 
Definição, categorização e valores de referência das variáveis: 
No presente estudo, foram consideradas neoplasia maligna ou câncer, as neoplasias 
malignas primárias de qualquer morfologia e as de comportamento incerto do SNC. 
O termo comportamento incerto foi utilizado para definir as neoplasias com 
comportamento agressivo pela sua localização, porém em áreas não acessíveis ao 
diagnóstico histopatológico.
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A ocorrência de casos novos foi o termo determinado para referir a freqüência de 
casos novos e, desta maneira, diferenciar do estudo de base populacional, o qual utiliza 
incidência. 
A palavra criança foi utilizada para se referir aos grupos etários dos lactentes, pré- 
escolares, escolares e adolescentes, facilitando, assim, a citação em texto. 
O termo status vital foi empregado para definir a condição clínica da criança 
portadora de neoplasia maligna primária no término do estudo. 
Grupos etários: classificação adotada no Departamento de Pediatria da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo83: 
0 neonato: O a 28 dias; 
0 lactente: 29 dias a < 2 anos; 
0 pré- escolar: 2 anos a < 6 anos; 
0 escolar: 6 anos a < 10 anos; 
0 adolescente: 10 anos a 20 anos. 
Extensão clínica da neoplasia maligna primária6'84: 
0 doença localizada: estadios I e II; 
0 doença nao localizada: estadios III e IV. 
Status vital: 
0 vivo, fora de tratamento; 




As observações foram estruturadas em uma base de dados utilizando-se o programa 
Excel 7.0® (Microsoft®) e, para a análise estatística, foi empregado o programa 
Statistica 5.0® (StatSoft®). 
Foram utilizados os seguintes procedimentos estatísticos: as medidas descritivas 
(média, mediana, valor mínimo, valor máximo e Desvio Padrão (DP)85'86, as tabelas de 
freqüências e a Análise de Correspondência Múltipla (ACM)87”88”89 para investigar a 
associação entre as variáveis. 
A ACM é uma técnica descritiva e exploratória que possibilita analisar variáveis 
categóricas, dispostas em tabelas de contingência, de onde podem surgir padrões de 
associação de variáveis. O objetivo primário da ACM é realizar uma representação gráﬁca 
simplificada de dados dispostos em uma ampla tabela de freqüências, conhecida como 
Tabela de Burt87'88”89. Na ACM, o status vital foi categorizado em vivo e óbito, devido à 
baixa freqüência de crianças vivas em tratamento.
4. RESULTADOS 
Foram registrados, no período de 1° de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 1998, 
371 casos novos de neoplasias malignas primárias em crianças. A casuística analisada foi 
composta de 366 (98,7%) crianças de cor branca e 5 (1,3%) crianças de cor preta. Em 
relação ao sexo, 207 (55,8%) crianças pertenciam ao masculino e 164 (44,2%) ao 
feminino. Ocorreu perda de seguimento em 5 crianças. 
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Figura l - Distribuição, em percentagem, dos casos novos de neoplasias 
malignas primárias em crianças segundo o ano de diagnóstico. 
SOH/SAME/HIJG, janeiro /1994 a dezembro /1998. 
A neoplasia maligna primária mais ﬁeqüente foi a leucemia (3 6,6%), seguida pelos 
tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais (21%) e pelos 
linfomas e neoplasias retículo-endoteliais (12,9%) (Tabela I).
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Tabela I - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico. 
Grupo de diagnóstico n °/‹› 
Leucemia 136 36,6 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 48 12,9 
Tumores do SNC* 78 21,0 
Tumores do sistema nervoso simpático 26 7,0 
Retinoblastoma 1 1 3,0 
Tumores renais 13 3,5 
Tumores hepáticos 1 0,3 
Tumores ósseos malignos 14 3,8 
Sarcomas de partes moles 20 5,4 
Neoplasias de células genninativas** 
Q 
15 4,0 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 8 2,2 
Outros e tumores malignos não especiﬁcados 1 0,3 
Total 371 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
A classificação completa segundo grupos e subgrupos de diagnóstico com suas 
respectivas freqüências e percentagens encontra-se no Apêndice 2. 
A distribuição das neoplasias malignas primárias de acordo com o grupo de 
diagnóstico e sexo está demonstrada na Tabela II.
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Tabela II - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico e sexo. 
Sexo 
Grupo de diagnóstico Masculino Feminino 
n % n % 
Leucemia 72 34,7 64 39,0 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 35 16,9 13 7,9 
Tumores do SNC* 43 20,8 35 21,3 
Tumores do sistema nervoso simpático 20 9,7 6 3,7 
Retinoblastoma 4 1 ,9 7 4,2 
Tumores renais 4 1,9 9 5,5 
Tumores hepáticos 1 0,5 0 0 
Tumores ósseos malignos 8 3,9 6 3,7 
Sarcomas de partes moles 12 5,8 8 4,9 
Neoplasias de células genninativas** 6 2,9 9 5,5 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 2 1,0 6 3,7 
Outros e tumores malignos não especificados 0 0 1 0,6 
Total 207 100,0 164 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
A idade média ao diagnóstico para as neoplasias malignas primárias foi de 5,3 anos, 
com desvio padrão (DP) de 3,9 anos e mediana de 4 anos. Em relação ao sexo, a idade 
média ao diagnóstico para o sexo masculino foi de 5,3 anos, com DP de 3,9 anos e 
mediana de 4 anos. O sexo feminino apresentou idade média ao diagnóstico de 5,4 anos, 
com DP de 3,9 anos e mediana de 5 anos. A distribuição das crianças portadoras de 
neoplasias malignas primárias segundo o gmpo de diagnóstico, idade média e mediana da 
idade em anos está demonstrada na Tabela III e Figura 2.
Tabela III - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico, idade média e mediana da idade em 
anos na ocasião do diagnóstico. 
Grupo de diagnóstico 
Idade 
n Média(DP) Mediana 
Leucemia 
Linfomas e neoplasias reticulo-endoteliais 
Tumores do SNC* 




Tumores ósseos malignos 
Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células germinativas** 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 
Outros e tmnores malignos nãqespeciﬁcados 
136 4,9 (3,5) 
48 6,3 (4,0) 
78 6,2 (3,9) 
26 3,0 (3,4) 
1 1 2,8 (3,2) 
13 2,9 (2,ó) 
1 _ 
14 7,1 (3,8) 
20 7,1 (3,7) 
15 5,1 (4,8) 












Total 371 5,3' (3,9) 4,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Figura 2 - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico e a mediana da idade em anos na ocasião 
do diagnóstico. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
Legenda: 
Grupo 1: Leucemia 
Grupo 2: Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 
Grupo 3: Tumores do SNC, miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
Grupo 4: Tumores do sistema nervoso simpático 
Grupo 5: Retinoblastoma 
Grupo 6: Tumores renais 
Grupo 7: Tumores hepáticos 
Grupo 8: Tumores ósseos malignos 
Grupo 9: Sarcomas de partes moles 
Grupo 10: Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
Grupo ll: Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 
Grupo 12: Outros e tumores malignos não especiﬁcados 
A idade média e mediana da idade em anos, na ocasião do diagnóstico, das crianças 
portadoras: de neoplasias malignas primárias do sexo masculino e feminino podem ser 
observadas na Tabela IV.
26 
Tabela IV - Distribuição das crianças dos sexos masculino e feminino portadoras de 
neoplasias malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico, idade 
média e mediana da idade em anos na ocasião do diagnóstico. 
Grupo de diagnóstico Masculino/Idade. Feminino/Idade n Med1a(DP) Mediana n Méd1a(DP) Mediana 
Leucemia 72 5,3 (3,8) 4,5 64 4,5 (3,1) 4,0 
Linfomas e neoplasias retículo- 
endoteliais 35 6,4 (3,8) 6,0 13 5,9 (4,5) 4,0 
Tumores do SNC* 43 5,1 (3,7) 4,0 35 7,6 (3,7) 8,0 
Tumores do sistema nervoso 
simpático 20 3,4 (3,6) 3,0 6 1,3 (l,7) 0,5 
Retinoblastoma 4 2,2 (l,7) 2,5 7 3,1 (3,8) 2,0 
Tumores renais 4 2,5 (l,0) 2,0 9 3,1 (3,1) 2,0 
Tumores hepáticos 1 - - 0 - - 
Tumores ósseos malignos 8 6,0 (4,3) 5,5 6 8,6 (2,4) 8,0 
Sarcomas de partes moles 12 7,1 (3,6) 7,0 8 7,0 (4,0) 6,5 
Neoplasias de células 
germinativas** ' 6 3,1 (3,9) 1,5 9 6,4 (5,2) 8,0 
Carcinomas e outras neoplasias
i 
malignas epiteliais 2 12,0(0) 12,0 6 4,2 (3,9) 3,5 
Outros e tumores malignos não 
especificados 0 - - 1 - - 
Total 207 5,3 (3,9) 4,0 164 5,4 ( 3,9) 5,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
A neoplasia maligna primária na criança ocorreu no pré-escolar em 41,5%, no 
escolar em 24,0%, no adolescente em 18,3% e no lactente em 16,2%. Não foram 
observados casos de neoplasia maligna primária no neonato. 
A distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias segtmdo o 
sexo e o grupo etário pode ser observada na Tabela V.
Tabela V - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o sexo e o grupo etário na ocasião do diagnóstico. 
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Sexo 
Grupo Etário Masculino Feminino 













Total 207 100,0 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
Os grupos de diagnóstico leucemia, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais, 
tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais, tumores do 
sistema nervoso simpático, retinoblastoma e tumores renais foram mais freqüentes no pie- 
escolar (Tabela VI).
Tabela VI - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primarias 
segundo o grupo de diagnóstico e o grupo etário. 
Grupo de diagnóstico 
Grupo etário 
Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente Total 
n % n % n °/0 n % n 
Leucemia 
Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 
Tumores do SNC* 
19 14,0 67 49,3 31 22,7 
5 10,4 19 39,6 13 27,1 
14,0 
22,9 
8 10,2 28 36,0 25 32,0 17 21,8 
Tumores do sistema 
nervoso simpático 9 34,6 14 53,9 1 3,8 2 7,7 26 
Retinoblastoma 4 36,4 5 45,4 2 18,2 0 0 1 1 
Tumores renais 3 23,1 9 69,2 0 0 1 7,7 13 
Tumores hepáticos 1 100,0 0 0 0 0 O O 1 
Tumores ósseos malignos 2 14,3 2 14,3 5 35,7 5 35,7 14 
Sarcomas de partes moles 2 10,0 5 25,0 7 35,0 6 30,0 20 
Neoplasias de células 
genninativas* * ' 5 33,3 3 20,0 4 26,7 3 20,0 15 
Carcinomas e outras neo-
i 
plasias malignas epiteliais 2 25,0 2 25,0 1 12,5 3 37,5 8 
Outros e tumores malignos 
não especiﬁcados 0 0 0 0 0 0 1 100,0 1 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germínativas, trofoblásticas e outras gonadais 
As distribuições das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias segundo 
o grupo de diagnóstico e o grupo etário, para os sexos masculino e feminino, estão 
descritas nas Tabelas VII e VIII respectivamente.
Tabela VII - Distribuição das crianças do sexo masculino portadoras de neoplasias 
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malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico e o grupo etário. 
Grupo 
Grupo de diagnóstico Lactente Pré-escolar 





n % n 
Leucemia 7 9,7 35 48,7 
Linfomas e neoplasias 
2 5,7 14 
Tumores do SNC* 5 11,6 22 
retículo-endoteliais 40,0 
51,2 
Tumores do sistema 
25,0 12 




Tumores hepáticos 1 100,0 0 0 
25,0 
8,3 
nervoso simpático 5 
Tumores renais 0 0 4 
Tumores ósseos malignos 2 25,0 2 
Sarcomas de partes moles 2 16,7 1 
Neoplasias de células 
germinativas** 3 50,0 1 16,7 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 0 0 0 0 
Outros e tumores malignos 


















2 10,0 20 
O 0 4 
0 0 4 
0 O 1 
3 37,5 8 
3 25,0 12 
' 0 0 6 
2 100,0 2 
0 O O 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Tabela VIII - Distribuição das crianças do sexo feminino portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo 0 grupo de diagnóstico e o grupo etário. 
Grupo etário 
Escolar Adolescente Total 
Il % n % n % °/‹› 
Leucemia 1 2 
Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 3 
Tumores do SNC* 3 
Tumores do sistema 
nervoso simpático 4 
Retinoblastoma 3 
Tumores renais 3 
Tumores hepáticos 0 
Tumores ósseos malignos 0 
Sarcomas de partes moles O 
Neoplasias de células 
germinativas** 2 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 2 













































não especificados 0 0 0 0 0 0 l 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998.
_ 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracraníanas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células genninativas, trofoblásticas e outras gonadais 
Foram registradas neste estudo 134 (36,1%) crianças procedentes da mesorregião 
Grande Florianópolis (Tabela IX).
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Tabela IX - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo a procedência por mesorregião de Santa Catarina.T 
Procedência n °/o 
Oeste catarinense 58 15,6 
Norte catarinense 5 1,4 
Serrana 40 10,8 
Vale do Itajaí 75 20,2 
Grande Florianópolis 134 36,1 
Sul catarinense 59 15,9 
Total 371 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
TMesorregiões de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo lll) 
A distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias segundo o 
grupo de diagnóstico e a procedência por mesorregião de Santa Catarina está descrita no 
Apêndice 3. 
Neste estudo, foi avaliada a extensão clínica da doença neoplásica maligna primária 
em relação ao grupo de diagnóstico. Apresentavam doença localizada, no momento do 
diagnóstico, 104 crianças (44,3%) e doença não localizada 131 crianças (55,7%). 
O grupo de diagnóstico linfomas e neoplasias retículo-endoteliais e o grupo dos 
tumores do sistema nervoso simpático apresentaram as maiores freqüências de doença nao 
localizada no momento do diagnóstico (Tabela X).
Tabela X - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
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segundo o grupo de diagnóstico e a extensão clínica da doença. 
Extensão clínica da doença 
Grupo de diagnóstico Lwalizada 
ll °/O 
Não localizada Total 
n % n 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 7 
Tumores do SNC* 50 
Tumores do sistema nervoso simpático 6 
Retinoblastoma 7 
Tumores renais 5 
Tumores hepáticos 0 
Tumores Ósseos malignos 9 
Sarcomas de partes moles 8 
Neoplasias de células germinativas** 8 
Carcinomas e outras neoplasias malignas 
epiteliais 3 












41 85,4 48 
28 35,9 78 
20 76,9 26 
4 36,4 ll 
8 61,5 13 
1 100,0 1 
5 35,7 14 
12 60,0 20 
7 46,7 15 
5 62,5 8 
0 0 l 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
Em relação ao status vital, das 371 crianças estudadas, 172 (46,4%) estavam vivas e 
fora de tratamento, 46 (12,4%) vivas e em tratamento e 153 (4l,2%) foram a óbito. A 
relação do status vital das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias com o 
grupo de diagnóstico está demonstrada na Tabela XI.
' Biblioteca Universltório 
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Tabela XI - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primarias 
segundo o grupo de diagnóstico e o status vital. 
Grupo de diagnóstico Fora tratamento Em tratamento Óbito Total 
°/O 
status vital 
n % Il % 
Leucemia 
Linfomas e neoplasias retículo- 
endoteliais 
Tumores do SNC* 





Tumores ósseos malignos 
Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células 
germinativas* * 
Carcinomas e outras neoplasias 
malignas epiteliais 

















































Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-cspinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Ao ser relacionada a extensão clínica da doença neoplásica maligna primária com 
o status vital, foi observado que 73 (55,7%) crianças com doença não localizada foram a 
óbito (Tabela XII). 
Tabela XII - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo a extensão clínica da doença e o status vital. 
status vital 
Fora tratamento Em tratamento Óbito Total 
n % n % n % n Extensão Clínica da Doença 
Doença localizada 77 74,1 10 9,6 17 16,3 104 
Doençanão localizada 50 38,2 8 6,1 73 55,7 131 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
A distribuição das crianças portadoras de doenças neoplásicas malignas primárias 
localizadas e não localizadas de acordo com o grupo de diagnóstico e- com o status vital 
pode ser observada nas Tabelas XIII e XIV respectivamente.
35 
Tabela XIII - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
localizadas segundo o grupo de diagnóstico e o status vital. 










n % n 




Tumores do SNC* 











Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células 
genninativas** V 6 
Carcinomas e outras neoplasias 
malignas epiteliais 3 

























































1 12,5 8 
0 0 3 
0 O 1 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Tabela XIV - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
não localizadas segundo o grupo de diagnóstico e o status vital. 










n °/o n 
Linfomas e neoplasias retículo- 
endoteliais 24 
Tumores do SNC* 5 
Tumores do sistema nervoso 
simpático 5 
Retinoblastoma 2 
Tumores renais 6 
Tumores hepáticos O 
Tumores ósseos malignos 1 
Sarcomas de partes moles 3 
Neoplasias de células 
genninativas** . 3 
Carcinomas e outras neoplasias 
malignas epiteliais 1 









































2 50,0 4 
2 25,0 8 
1 100,0 1 
3 60,0 5 
8 66,7 12 
4 57,1 7 
4 80,0 5 
0 0 0 
Fonte: SOI-I/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Neste estudo, das 371 crianças portadoras de doenças neoplásicas malignas, 153 
(41,2%) foram a óbito. Ocorreu um óbito em criança de cor preta (n = 5). 
O óbito ocorreu em 81 (52,9%) crianças do sexo masculino e 72 (47,1%) do 
feminino. 
A maior percentagem de óbito foi registrada no grupo de diagnóstico 
leucemia (42,1%), seguido pelos tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhais (19,6%) (Tabela XV). 
Tabela XV - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico. 
Grupo de diagnóstico n % 
Leucemia 63 41,2 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 15 9,8 
Tumores do SNC* 30 19,6 
Tumores do sistema nervoso simpático 13 8,5 
Retinoblastoma 
l 
2 1 ,3 
Tumores renais 2 1,3 
Tumores hepáticos l 0,7 
Tmnores ósseos malignos 8 5,2 
Sarcomas de partes moles 10 6,5 
Neoplasias de células germinativas** 5 3,3 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 4 2,6 
Outros e tumores malignos não especificados 0 0 
Total 153 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células genninativas, trofoblásticas e outras gonadais
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A classificação completa dos casos de óbito em crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo os grupos e subgrupos de diagnóstico com suas respectivas 
freqüências e percentagens está descrita no Apêndice 4. 
A distribuição dos casos de óbito segundo o grupo de diagnóstico e sexo pode ser 
observada na Tabela XVI. 
Tabela XVI - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico e sexo. 
Sexo 
Grupo de diagnóstico Masculino Feminino 
n % n % 
Leucemia 30 37,1 33 45,8 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 10 12,3 5 6,9 
Tumores do SNC* 17 21 ,O 13 18,0 
Tumores do sistema nervoso simpático 10 12,3 3 4,2 
Retinoblastoma 0 0 2 2,8 
Tumores renais 1 1,2 1 1,4 
Tumores hepáticos 1 1,2 O 0 
Tumores ósseos malignos 4 5,0 4 5,6 
Sarcomas de partes moles 5 6,2 5 6,9 
Neoplasias de células germinativas** 2 2,5 3 4,2 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 1 1,2 3 4,2 
Outros e tumores malignos não especiﬁcados 0 0 0 0 
Total 81 100,0 72 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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A idade média, na ocasião do óbito, para as crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias, foi 6,2 anos, com desvio padrão (DP) de 4 anos e mediana de 5,6 anos. 
A idade média, na ocasião do óbito, para o sexo masculino, foi de 6,6 anos, com desvio 
padrão (DP) de 4,1 anos e mediana de 6,1 anos. O sexo feminino apresentou idade média, 
na ocasião do óbito, de 5,9 anos, com DP de 3,9 anos e mediana de 5,3 anos. A idade 
média e mediana da idade em anos, na ocasião do óbito, segundo o grupo de diagnóstico, 
podem ser observadas na Tabela XVII e Figura 3. 
Tabela XVII - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico, idade média e 
mediana da idade em anos. 
Idade 
Grupo de diagnóstico , _ _ n Med1a(DP) Mediana 
Leucemia 63 6,2 (4,0) 5,9 
Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 15 5,3 (3,4) 4,4 
Tumores do SNC* 30 6,8 (4,1) 5,8 
Tumores do sistema nervoso simpático 13 4,5 (2,8) 4,2 
Retinoblastoma 2 1,9 (0,9) 1,9 
Tumores renais 2 l,9 (l,8) 1,9 
Tumores hepáticos l - - 
Tumores ósseos malignos 8 9,2 (3,2) 10,0 
Sarcomas de partes moles l0 8,2 (4,1) 8,3 
Neoplasias de células germinativas** 5 4,4 (5,2) 2,4 
Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 4 8,8 (4,7) 9,7 
Outros e tumores malignos não especiﬁcados 0 -
- 
Total 153 6,2 (4,o) 5,6 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Figura 3 - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo a mediana da idade em anos e o grupo de 
diagnóstico. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
Legenda: 
Grupo 1: Leucemia 
Grupo 2: Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 
Grupo 3: Tumores do SNC, miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
Grupo 4: Tumores do sistema nervoso simpático 
Grupo 5: Retinoblastoma 
Grupo 6: Tumores renais 
Grupo 7: Tumores hepáticos 
Grupo 8: Tumores ósseos malignos 
Grupo 9: Sarcomas de partes moles 
Grupo 10: Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
Grupo ll: Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais 
Grupo 12: Outros e tumores malignos não especiﬁcados 
A idade média e mediana da idade em anos, na ocasião do óbito, nas crianças 
portadoras de neoplasias malignas primárias do sexo masculino e feminino estão 
registradas na Tabela XVIII.
Tabela XVIII - Distribuição dos casos de óbitos nas crianças dos sexos masculino e 
feminino portadoras de neoplasias malignas primárias segundo o 
grupo de diagnóstico, idade média e mediana da idade em anos. 
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Grupo de diagnóstico Masculino/Idade Feminino/Idade n Média(DP) Mediana 
Leucemia 30 7,2 (4,1) 7,0 
Linfomas e neoplasias retículo- 
endoteliais 10 6,0 (3,9) 5,4 5 
Tumores do SNC* 17 6,7 (4,3) 5,6 13 
Tumores do sistema nervoso 
simpático 10 4,5 (2,9) 4,0 3 
Retinoblastoma 0 - - 2 
Tumores renais 1 - - 1 
Tumores hepáticos 1 - - 0 
Tumores ósseos malignos 4 8,5 (4,3) 8,4 4 
Sarcomas de partes moles 5 8,6 (3,4) 8,4 5 
Neoplasias de células 
germinativas** 
` 2 1,3 (1,2) 1,3 3 
Carcinomas e outras neoplasias 
malignas epiteliais 1 - - 3 
Outros e tumores malignos não 




















Total 81 6,6 (4,1) 6,1 72 5,9 (3›9) 5,3 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Os casos de óbito nas crianças com neoplasias malignas primárias foram mais 
freqüentes no pré-escolar (40,5%), seguido pelo escolar (24,8%), lactente (20,3%) e 
adolescente (14,4%). 
A distribuição dos casos de Óbito segundo o grupo etário e sexo está descrita na 
Tabela XIX. 
Tabela XIX - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias, segundo o grupo etário e o sexo. 
Sexo 
Grupo etário Masculino Feminino 
n % n % 
Lactente 14 17,3 l7 23,6 
Pré-escolar 34 42,0 28 3 8,9 
Escolar 18 22,2 20 27,8 
Adolescente 15 18,5 7 9,7 
Total ~ 81 100,0 72 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
Os casos de óbito foram mais freqüentes no pré-escolar nos grupos de diagnóstico 
leucemia, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais, tumores do SNC e miscelânea de 
neoplasias intracranianas e intra-espinhais, tumores do sistema nervoso simpático e nos 
sarcomas de partes moles (Tabela XX).
l
43 
Tabela XX - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico e o grupo etário. 
Grupo etário 
Grupo de diagnósticio Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente Total 
n °/0 n % n °/0 n % n 
Leucemia 12 19,1 24 38,0 19 30,2 8 12,7 63 
Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 3 20,0 8 53 ,3 3 20,0 1 6,7 15 
Tumores do SNC* 5 16,7 13 43,3 8 26,7 4 13,3 30 
Tumores do sistema 
newoso simpático 4 30,8 8 61,5 1 7,7 0 0 13 
Retinoblastoma 1 50,0 1 50,0 0 0 0 0 2 
Tumores renais 
Tumores hepáticos 
Tumores ósseos malignos 
Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células 
genninativas** 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 




























Fonte: SOI-I/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
A distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias malignas 
primárias, dos sexos masculino e feminino, segundo o grupo de diagnóstico e o grupo 
etário pode ser observada nas Tabelas XXI e XXII respectivamente.
Tabela XXI - Distribuição dos casos de óbito nas crianças do sexo masculino 
portadoras de neoplasias malignas primárias segundo 0 grupo de 
diagnóstico e o grupo etário. 
Grupo de diagnóstico Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente Total 
n %% 
Grupo etário 
Il % Il % 
Leucemia 
Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 
Tumores do SNC* 





Tumores ósseos malignos 
Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células 
germinativas** 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 









































































Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
Tabela XXII - Distribuição dos casos de óbito nas crianças do sexo feminino 
portadoras de neoplasias malignas primárias segundo o grupo de 
diagnóstico e o grupo etário. 
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Grupo etário 
Grupo de diagnóstico Lactente Pré-escolar Escolar Adolescente 




Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 1 20,0 4 
Tumores do SNC* 2 15,4 5 
Tumores do sistema 
nervoso simpático 2 66,7 1 
Retinoblastoma 1 50,0 1 
Tumores renais 1 100,0 0 
Tumores hepáticos 0 0 0 
Tumores ósseos malignos 0 O 0 
Sarcomas de partes moles . 0 0 3 
Neoplasias de células 
germinativas** 0 O 2 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais l 33,3 0 
Outros e tumores malignos 
não especiﬁcados 0 0 0 















































Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
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Foram registrados neste estudo 45 (29,4%) casos de óbito nas crianças portadoras 
de neoplasias malignas primárias procedentes da mesorregião Grande Florianópolis e 34 
(22,2%) do Vale do Itajaí (Tabela XXIII). 
Tabela XXIII - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo a procedência por mesorregião de Santa 
Catarinaf 
Procedência n % 
Oeste catarinense 26 17,0 
Norte catarinense 3 2,0 
Serrana 19 12,4 
Vale do Itajaí 34 22,2 
Grande Florianópolis 45 29,4 
Sul catarinense 26 17,0 
Total 153 100,0 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
T Mesorregiões de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo III) 
Os casos de óbito ocorreram com maior freqüência nos grupos de diagnóstico 
leucemia, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais, tumores do SNC e miscelânea de 
neoplasias intracranianas e intra-espinhais e sarcomas de partes moles nas crianças 
procedentes da mesorregião Grande Florianópolis (Apêndice 5). 
A distribuição dos casos de óbito de acordo com o grupo de diagnóstico e a 
extensão clínica da doença pode ser observada na Tabela XXIV.
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Tabela XXIV - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de 
neoplasias malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico 
e a extensão clínica da doença. 
Extensão clínica da doença 








Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 
Tumores do SNC* 




Tumores ósseos malignos 
Sarcomas de partes moles 
Neoplasias de células genninativas** 
Carcinomas e outras neoplasias malignas 
epiteliais 














































Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais 
A Análise de Correspondência Múltipla (ACM) foi aplicada para investigar a 
associação entre as variáveis sexo, grupo etário, mesorregião de procedência, status vital e 
extensão clínica das neoplasias malignas primárias e dos grupos de diagnóstico, linfomas e 
neoplasias retículo-endoteliais (G:2), tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhais (G:3). A variável raça ou cor e a mesorregião Norte 
Catarinense foram excluídas devido à baixa representatividade das crianças de cor preta e 
da referida mesorregião.
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As outras mesorregiões não demonstraram qualquer associação, sendo então 
excluídas da ACM. ' 
A correlação das variáveis sexo, grupo etário, status vital e extensão clínica das 
neo lasias 1' p ma lgnas primárias e dos grupos de diagnóstico G:2 e G:3 estão registradas nas 
Figuras 4 e 5. As Tabel d B as e urt referentes aos dados das F iguras 4 e 5 encontram-se nos 
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Figura 4 - Análise de corres ond p ência múltipla para as variáveis categóricas sexo, 
grupo etário, status vital e extensão clínica das neoplasias malignas 
primárias. SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
Legenda 
I:1 Lactente S:M Sexo masculino 
I:2 Pré-escolar V:l Vivo 
I:3 Escolar V:2 
I:4 Adolescente 
S:F Sexo feminino 
Óbito 
EST:1 Doença localizada 
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Figura 5 - Análise de corres pondência múltipla para as variáv 
grupo etário, status vital e extensão clínica da doença para os grupos de 





















eis categóricas sexo, 
, Janeiro/1994 a julho/2000. 
Doença não localizada 
Linfomas, neoplasias retículo-en 
Tumores do SNC, misce 
e intra-espinhais 
doteliais 
Iânea de neoplasias intracranianas
5. DISCUSSÃO 
Os estudos epidemiológicos e etiológicos do câncer pediátrico são escassos quando 
comparados aos dos adultos. Nas crianças, a epidemiologia descritiva pode representar um 
método útil na identificação do câncer, pois devido à raridade da doença em menores de 
15 anos, os estudos analíticos com esse objetivo tomam-se dificeis. É fundamental 
considerar os dados disponíveis sobre a ocorrência, mortalidade e sobrevida para analisar 
com maior detalhe a magnitude do problema do câncer na criança 3'6*9°. 
gs, neoplasias, malignas mais freqüentes na criança-diferem .daquelas típicas do 
adulto do ponto de vista topográfico, histológico e clínico evolutivo. Os tumores malignos 
` _ ___ ~ 
~ - - ..__..._.._.., _ __ __ ___... ---_ 
na criança tendemwa apresentar menores períodos de latê_ncia,__crescem quase sempre 
. _, . . , 
. . . 17 
rapidamente, sao geralmente invasivos e respondem melhor a quimioterapia . 
_______,_.:í-- .., _\_ ____,,,_ _.. -- 
`"' _ -*-=›- _- 
O câncer na criança geralmente afeta as células do sistema hematopoiético e os 
tecidos de sustentação, enquanto que no adulto, afeta as células do epitélio que recobrem 
os diferentes órgãos 8'“*l2'”*24'26f42. 
A classiﬁeação das neoplasias malignas pela identificação do órgão ou sítio 
anatômico envolvido é menos significante para as crianças, uma vez que o câncer dos mais 
variados órgãos é composto de diferentes tipos histopatológicos, cada um com a sua 
própria freqüência e padrões demográficos. A classificação por sítio anatômico revela não 
a freqüência de uma forma específica de câncer, mas a freqüência combinada de diversos 
tipos de tumores naquele sítio l2*l7*31'42'58°9l*92. 
Os tumores pediátricos têm, atualmente, sido descritos pela maioria dos autores e 
agrupados por tipos histopatológicos baseados na classificação de Marsden, que os divide 
em doze grandes grupos 8'5 85991. 
Os tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) constituem um grupo à parte. Estes 
ainda são descritos por localização, pois há inúmeros casos nos quais não é possível a 
realização de biópsia diagnóstica, como os originários do tronco cerebral (endofíticos). A 
maioria dos registros americanos e europeus, por motivos práticos, incluem neste grupo 
todos os ttunores cerebrais, sejam malignos ou benignos, uma vez que nem sempre é
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possível a determinação da histopatologia. No entanto, os tumores genninativos malignos 
intracranianos e intra-espinhais devem ser classificados no grupo histológico específico, e 
não neste grupo, já que a classiﬁcação enfatiza a morfologia e não o sítio anatômico 
31,s1,ss,s9 
Considerando que no Brasil há poucos estudos sobre a ocorrência e mortalidade das 
neoplasias malignas nas crianças, foi delineado o presente estudo utilizando uma 
classificação fundamentada no grupo histológico conforme acima descrito. 
Muitos estudos epidemiológicos descritivos têm indicado que há distintos padrões 
de ocorrência do câncer nas crianças. As possíveis explicações a serem consideradas para 
essa diferença são a qualidade do serviço médico, a habilidade em diagnosticar o câncer, as 
diferenças na classiﬁcação das neoplasias, o tamanho da população, a acurácia do censo e a 
verdadeira ocorrência do câncer entre as várias populações 
5'42*43'44'45'46”93. 
A mais alta taxa de incidência anual de câncer descrita foi de 155,6 por milhão de 
crianças em Ibadan, Nigéria 7. 
Nos Estados Unidos da Arnérica (EUA), através do programa do Instituto Nacional 
do Câncer, foi identificado um acréscimo de 4,1% na incidência do câncer entre as crianças 
de cor branca no período de 1973 a 1988. Um subseqüente estudo utilizando os dados até 
1991 conﬁnnou o atunento anteriormente observado. Os maiores aumentos identificados 
em relação à taxa de incidência foram para Leucemia Linfóide Aguda (LLA), tumores do 
SNC e Linfoma Não Hodgkin (LNH). Taxas de incidência levemente mais elevadas nas 
crianças de cor preta foram constatadas para tumores renais, retinoblastoma e 
osteossarcoma7°35'*38*4°°41. 
No Brasil, na literatura pesquisada, foram encontradas escassas publicações a 
respeito de dados referentes a registros hospitalares de câncer na criança. Em uma das 
publicações disponíveis, foram registradas 322 crianças portadoras de neoplasias malignas 
atendidas no Hospital do Câncer A.C. Camargo (São Paulo) no ano de 1988 e 259 no ano 
de 199494. A ausência da -série temporal impossibilitou a interpretação daqueles dados. 
No presente estudo, também de registro hospitalar, não foi observado aumento 
progressivo anual na percentagem de ocorrência de casos novos de câncer no período 
estudado (Figura 1). Estes resultados, todavia, não podem ser inferidos à população 
pediátrica, pois não reﬂetem a verdadeira incidência do câncer. O desconhecimento da 
existência de instituições especializadas no tratamento do câncer, a diﬁculdade de
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transporte e/ou locomoção ao centro oncológico, a procura de outros serviços 
especializados e a utilização de método terapêutico da medicina altemativa são prováveis 
motivos para a população pediátrica não ter acesso de forma homogênea a esses centros. 
Neste estudo, concordando com a literatura8'95*%, o grupo histológico predominante 
(Tabela I) foi a leucemia (36,6%). A LLA (74,3%) foi o subgrupo de diagnóstico mais 
freqüente (Apêndice 2). Resultados semelhantes têm sido observados em diversas 
populações com características étnicas e sócio-econômicas diferentes”. 
Na publicação da Liga Paranaense de Combate ao Câncer (LPCC) referente aos 
dados de pacientes admitidos no Hospital Erasto Gaertner (1990-99), foi verificado que as 
neoplasias malignas mais freqüentes em ordem decrescente foram leucemia, linfomas e 
neoplasias retículo-endoteliais e os tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhaisóo. No entanto, no registro do Hospital A.C. Camargo 
referentes, aos anos de 1988 e 1994, as neoplasias malignas de maior ocorrência foram os 
tumores ósseos malignos, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais e leucemia94. 
Na presente pesquisa, os tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas 
e intra-espinhais (21%) e os linfomas e neoplasias retículo-endoteliais (l2,9%), de maneira 
similar a estudos populacionais anteriores8”95°96, ocuparam, neste registro, a segunda e a 
terceira posição em freqüência (Tabela I). O astrocitoma (24,3%) foi o tumor do SNC mais 
freqüente e o LNH (39,6%) foi a doença predominante no grupo dos linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais (Apêndice 2), concordando com os registros da LPCCÕO. 
Estudos de base populacional revelam que cerca de 45% dos linfomas em crianças 
são do tipo Hodgkin8'9°. No registro hospitalar publicado pela LPCC e no registro do 
Hospital A.C. Camargo, foram observadas, para Doença de Hodgkin (DH), percentagens 
de 42% e 31,3% respectivamente60°94. Neste estudo, a percentagem observada para DH 
foi menor (25%), podendo reﬂetir diferenças regionais, além das causas de viés já citadas 
(Apêndice 2). 
Em um estudo de base populacional realizado pelo Programa de Vigilância, 
Epidemiologia e Resultados Finais (SEER) do Instituto Nacional de Câncer referente ao 
período de 1975 a 1995, foi verificado que os tumores do sistema nervoso simpático (SNS) 
ocuparam o quarto lugar em incidência (7,8%), seguidos pelos sarcomas de 
partes moles ( 7%)8.
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No registro de câncer do Hospital A.C. Camargo no que diz respeito aos anos de 
1988 e 1994, foram registradas médias percentuais de 10,2% para os sarcomas de partes 
moles e de 4,2% para os tumores do SNS94. A Liga Paranaense de Combate ao Câncer 
(LPCC) publicou dados referentes aos pacientes admitidos no Hospital Erasto Gaertner 
(1990-99), registrando percentuais de 9% e 6%, respectivamente, para as neoplasias 
malignas acima descritas. Nesta pesquisa, de forma similar à freqüência encontrada para os 
tumores do SNS, foi de 7%. No entanto, a percentagem observada para os sarcomas de 
partes moles (5,4%) foi inferior à dos serviços anteriormente citados, podendo representar 
diferenças regionais ou o não acesso a este serviço especializado (Tabela I). 
O câncer na criança não é uma entidade de evolução clínica única. Seu 
comportamento varia de acordo com o tipo histologico, sitio de origem, raça, sexo e idade . 
A maioria dos estudos aponta para um discreto predomíiiio no sexo niasculino para 
as neoplasias malignas. Contudo, para alguns sítios e/ou tipos histológicos, há outros 
fatores, tais como a idade, onde há diferenças de acordo com o sexo8”97. 
O predomínio mais acentuado no sexo masculino ein alguns países 
subdeseiivolvidos, tais como a Índia e o Paquistão, onde as heranças culturais e a religião 
exercem grande inﬂuência sobre a sociedade, estas diferenças de incidência podem, na 
verdade, refletir desigualdades de gênero. Naqueles países, as meninas têm menor acesso 
às instituições de saúde quando comparadas aos meninos 
98°99°l°°'l°l”l°2. 
No Brasil, na cidade de Goiânia, em um estudo de base populacional de câncer 
pediátrico referente ao período de 1989 a 1996, foi observado predomínio no sexo 
femiriino (51,7%). A autora atribuiu que o aumento na incidência do câncer no sexo 
feminino ocorreu em função dos riscos aumentados encontrados para os tumores renais, 
tmnores malignos dos ossos e sarcomas de partes moles naquela regiãom . 
Na publicação relativa ao RHC do Hospital A.C. Camargo (São Paulo) de 1994, foi 
verificado também predomínio no sexo feminino (52%) na ocorrência das neoplasias 
malignas nas crianças”. Entretanto, a publicação da LPCC registrou no sexo masculino 
percentual de 60,9% e descreveu predomínio no sexo feminino somente para os tumores de 
células germinativasóo. 
No presente estudo, houve predomínio discreto no sexo masculino (55,8%) para as 
neoplasias malignas primárias. No entanto, ao ser analisado segundo o grupo de 
diagnóstico, foi observado predomínio no sexo feminino para retinoblastoma, tumores
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renais, neoplasias de células genninativas, trofoblásticas e outras gonadais, carcinomas e 
outras neoplasias malignas epiteliais e outros e tumores malignos não especiﬁcados 
(Tabela II). A interpretação destes dados, porém, deve ser cautelosa devido ao pequeno 
tamanho da amostra. 
As comparações entre dados de ocorrência de câncer em diferentes regiões do 
mundo são muitas vezes diﬁceis e podem levar a conclusões e interpretações errôneas. A 
limitação nas comparações está relacionada a diversas variáveis, incluindo diferenças na 
completude de cada registro, na qualidade do diagnóstico, na acurácia dos atestados de 
óbito e até mesmo na presença de causas ambientais1°4”1°5*1°6. Todavia, devemos considerar 
que alguns padrões regionais de ocorrência possam refletir diferenças na freqüência do 
câncer. 
A incidência do câncer nas crianças de cor branca é mais elevada que nas de cor 
preta, e os meninos brancos têm uma incidência maior que as meninas brancas. Na criança 
de cor preta, pouca diferença é observada entre os sexos7°17'30”l°7'l°8. 
Os dados americanos referentes ao período de 1990-95 do programa SEER 
demonstraram que a maior diferença racial foi para o grupo de diagnóstico leucemia, onde 
a taxa para as crianças de cor branca (4l,6 por milhão) foi muito maior que para as de cor 
preta (25,5 por mi1hâ‹›)*. . 
No registro do Hospital A.C. Camargo para os anos de 1988 e 1994, foram 
descritos respectivamente percentuais de 86,3% e 74,6% para a raça ou cor branca94. 
No presente estudo, foram registrados somente 5 casos (l,3%) de neoplasia maligna 
primária em crianças de cor preta, reﬂetindo a etnia da nossa população”, não podendo, 
conseqüentemente, serem obtidas as comparações entre as raças. 
A incidência das neoplasias malignas varia com a idade e com o grupo histológico 
de diagnóstico”7'91'108°1°9 
Em um estudo realizado no período de 1990-95 pelo SEER, a mais alta taxa de 
incidência ocorreu nas crianças menores de 5 anos de idade. Esta taxa declinou com o 
aumento da idade até 9 anos e posteriomiente ascendeug. 
Os cânceres hepáticos foram raramente observados nas crianças após 1 ano de 
idade. No grupo* de diagnóstico tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas 
e intra-espinhais, não houve uma aparente dependência da idades.
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O pico de incidência foi maior para as crianças menores de 5 anos para LLA , 
neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma e hepatoblastoma. Aumento gradual de 
incidência com a idade tem sido demonstrado para o osteossarcoma, tumor de Ewing e 
linfomas91. Esta diversidade de padrões observada pode refletir diferenças no mecanismo 
molecular do câncer8°9l. 
No registro hospitalar pediátrico publicado pela LPCC, as neoplasias malignas com 
maior freqüência de diagnóstico em menores de 2 anos de idade foram retinoblastoma, 
tumores do SNS e tumores renais. Na faixa etária de 2 a 4 anos, a maior ocorrência foi para 
o grupo de diagnóstico leucemia, na de 5 a 9 anos, foram os tumores do SNC e miscelânea 
de neoplasias intracranianas e intra-espinhais e na de 10 a 14 anos, os tumores ósseos 
malignosóo. 
No presente estudo, no período analisado, a idade média, na ocasião do diagnóstico, 
para as neoplasias malignas primárias, foi de 5,3 anos (DP 3,9 anos) e mediana de 4 anos. 
As menores medianas da idade em anos, na ocasião do diagnóstico (Tabela III e Figura 2), 
ocorreram de maneira similar ao estudo anteriormente descrito, ou seja, retinoblastoma 
(mediana = 2), tumores renais (mediana = 2) e tumores do SNS (mediana = 2,5). Além 
destas, também foi observada mediana de 2 anos para as neoplasias de células 
germinativas, trofoblásticas e outras gonadais. A mediana da idade para o grupo de 
diagnóstico leucemia foi de 4 anos. A mais elevada mediana da idade em anos foi 
observada para os sarcomas de partes moles e para os tumores ósseos malignos. 
O grupo etário pré-escolar foi mais susceptível ao desenvolvimento do câncer neste 
estudo (Tabela V). Tal fato aponta para que os eventos genéticos responsáveis pelo 
desencadeamento dos tumores nesta faixa etária ocorreram provavelmente durante a vida 
embrionária, precedendo a diferenciação normall7”3°. Outros estudos, evidenciam que o 
câncer na criança, além de ser fortemente associado a eventos de natureza genética, esteja 
também ligado à transformação celular7. 
Na criança e no adolescente, onde a divisão celular é mais intensa, foram 
veriﬁcados picos de incidência de algumas neoplasias, sugerindo que o crescimento normal 
de tecidos embrionários e puberais cria um ambiente propício para o desenvolvimento 
tumoral. Deste modo, foi explicada a alta incidência nesta faixa etária de neoplasias do 
tecido hematopoiético, linfático, osteomuscular e do SNCl7'“°.
S6 
No estudo de base populacional publicado pelo programa SEER, os grupos de 
diagnóstico leucemia, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais, tumores do SNC e 
miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais representaram 64,2% dos cânceres 
diagnosticados naquele períodos. 
No registro do Hospital A.C. Camargo (1988 e l994)94 e na publicação hospitalar 
da LPCCÕO, as neoplasias malignas acima referidas alcançaram percentuais de 54% e 
38,8% respectivamente. No entanto, no presente estudo, estas representaram 70,5% dos 
canceres no periodo estudado (Tabela I). Este fato pode reﬂetir possíveis diferenças 
regionais ou maior acesso a esses serviços de pacientes com determinados tipos 
histológicos pela maior dedicação no estudo e tratamento de alguns grupos de diagnóstico 
naquele centro especializado. 
A freqüência de cada grupo de diagnóstico, porém, variou com o grupo etário 
(Tabela VI). A leucemia foi o diagnóstico mais comum em todos os grupos etários. A 
percentagem relativa foi maior no pré-escolar (49,3%), seguida pelo escolar (22,7%), 
adolescente (14%) e lactente (14%). 
O grupo dos tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra- 
espinhais e o grupo dos linfomas e neoplasias retículo-endoteliais ocorreram com maior 
freqüência em ordem decrescente nos grupos etários pré-escolar, escolar, adolescente e 
lactente (Tabela VI). 
Os tumores do SNS, retinoblastoma e tumores renais ocorreram 
predominantemente no lactente e pré-escolar (Tabela VI). 
A ocorrência foi mais elevada para os grupos etários escolar e adolescente nos 
tumores ósseos malignos, e no pré-escolar, escolar e adolescente, nos sarcomas de partes 
moles. As neoplasias de células gerrninativas, trofoblásticas e outras gonadais foram 
observadas com maior freqüência no lactente e no escolar, embora não tenham ocorrido de 
maneira significativa. As baixas freqüências observadas para os demais grupos de 
diagnóstico impossibilitaram uma adequada avaliação em relação ao grupo etário 
(Tabela VI). Não foi possível a comparação destes dados com a literatura pesquisada, pois 
não foram encontradas referências que estratiﬁcassem o grupo etário segtmdo a 
classificação utilizada no presente estudou. 
Na relação do grupo de diagnóstico segundo o sexo, e a mediana da idade em anos 
ao diagnóstico (Tabela IV), foi veriﬁcado que no sexo masculino, as menores medianas da
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idade em anos ocorreram para as neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e 
outras gonadais (mediana = 1,5), tumores renais (mediana = 2), retinoblastoma 
(mediana = 2,5), e as mais elevadas, para os sarcomas de partes moles (mediana = 7) e 
carcinomas e outras neoplasias epiteliais (mediana = 12). No entanto, deve ser observada 
a pequena casuística no grupo de diagnóstico carcinomas e outras neoplasias malignas 
epiteliais (n = 2). No sexo feminino, a menor mediana da idade em anos ocorreu para os 
tumores do sistema nervoso simpático (mediana = 0,5) e as mais elevadas, para os tumores 
ósseos malignos (mediana = 8), tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas 
e intra-espinhais (mediana = 8) e neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras 
gonadais (mediana = 8). 
Na análise do sexo em relação ao grupo etário e o grupo de diagnóstico, foi 
constatado que no sexo masculino a leucemia foi mais freqüente em número em todos 
os grupos etários (Tabela VII). No sexo feminino (n = 64), a leucemia (Tabela VIII) foi o 
diagnóstico mais freqüente no lactente (n = 12) e no pré-escolar (n = 32). 
Os tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra- 
espinhais (n = 17) ocorreram em maior freqüência que a leucemia (n = 15) no grupo 
etário escolar do sexo feminino, não sendo entretanto, significativa esta diferença. No 
grupo de adolescente do sexo 'feminino ocorreu o mesmo fato, porém, a baixa freqüência 
observada não permitiu uma adequada avaliação (Tabela VIII). Não foi possível 
novamente a comparação com as referências pesquisadas, pois não foram encontrados 
estudos descrevendo mediana da idade em anos, grupo etário e sexo nas crianças 
portadoras de câncer. 
Neste estudo, independentemente do tipo histológico, a maioria dos casos 
(Tabela IX) foram procedentes da mesorregião Grande Florianópolis (36,l%). As possíveis 
explicações para esse fato foram a facilidade de acesso ao Serviço de Oncohematologia do 
HIJG ou o desconhecimento da existência deste nas outras mesorregiões ou, ainda, o 
encaminhamento para outros serviços especializados. A baixa percentagem (l,4%) 
observada no Norte Catarinense ocorreu, provavelmente, em função da presença de 
Serviço de Oncohematologia Pediátrico naquela mesorregião. 
As neoplasias 
V 
malignas- nas._crianças ,e,,adolescentes_têm__alta_ velocicgde de 
replicação celular, originando clones agressivos e determinando, muitas vezes, estadios 
avançados ao diagnóstico”.
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O diagnóstico do câncer nas crianças, mesmo nos países desenvolvidos tem sido Í 7 
algumas vezes feito de fonna acidental em um exame ﬁsico de rotina, ou então percebido 
_pelos p_róp_rios_pai_s_,_c1u¿a_1i¿í_Vo_a doença já se encontra numa fase mais avançada”. 
Entre os proﬁssionais da saúde, é necessário ter uma alta consciência para 0 
ƒ_,_. 
diagnóstico do câncer associado a um rápido encaminhamento para centros especializados, 
_ 
____,__.----*'“' '¬ ' ' ° ~ _. 
diminuindo, desta forma,__os estadios clínicos avançados ao diagnóstico e atrasos no 
tratamento45. 
No Brasil, levando em consideração todos os tipos histológicos e topográﬁcos, o 
_,,..z-»°*4` ' › _ ___ “__ 
câncer é diagnosticado em estadios clínicos avançados na maioria dos casosóinf
' 
O sucesso na melhoria da taxa de resposta e da cura para a maioria das neoplasias 
malignas nas crianças depende da realização do atendimento em centros oncológicos 
pediátricos especializados e no tratamento multidisciplinar. Nestes centros são realizados 
estudos clínicos randomizados visando identificar. estratégias terapêuticas com maior 
probabilidade de sucesso28°29. 
No registro hospitalar publicado pela LPCC, foi descrita percentagem de 49,4% de 
doença não localizada ao diagnóstico. Os grupos de diagnóstico com percentuais mais 
elevados de doença não localizada ao diagnóstico foram os tumores do SNS (94,6%), 
sarcomas de partes moles (61,8%), tumores renais (59%), linfomas e neoplasias retículo- 
enâoteiiais (55,7%)6°. 
No presente estudo, 104 crianças (44,3%) apresentavam doença localizada e 131 
(55,7%) doença não localizada na ocasião do diagnóstico. Excetuando-se os tumores 
hepáticos (n = 1), 0 grupo de diagnóstico linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 
(85,4%) e o grupo de tumores do sistema nervoso simpático (76,9%) apresentaram as 
maiores percentagens de doença não localizada na ocasião do diagnóstico (Tabela X). 
A diﬁculdade de um diagnóstico precoce para os tumores do SNS pode ser 
explicada pela variabilidade de localizações e graus de diferenciação histopatológica, os 
quais resultam em uma diversidade de características clínicas, biológicas e de 
comportamento e que conduzem, muitas vezes, a um padrão enigmático e bizarro. 
A maioria das proliferações neoplásicas de um órgão ou tecido é originada em uma 
localização anatômica circunscrita e posteriormente ocorre disseminação por invasão local 
ou processo metastáticom. Os linfomas diferem radicalmente deste modelo e, com 
algumas exceções, são doenças geralmente generalizadas desde o início e têm padrões de
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disseminação que mimetizam a migração normal das células linfóides. A transformação 
maligna pode ocorrer em qualquer subpopulação da célula linfóide e resultar em 
neoplasias que podem expressar características biológicas de diferenciação diversas, 
mimetizando, muitas vezes, doenças mais freqüentes nas criançasm. Esta explicação, 
apesar de ser compreensível para o atraso, algumas vezes no diagnóstico, reforça a 
importância da alta consciência para o diagnóstico do câncer entre os proﬁssionais da 
saúde. É imprescindível ainda salientar para a realização de anamnese e exame fisico 
criteriosos e seriados no caso de dúvida diagnóstica. 
No registro hospitalar publicado pela LPCC, os grupos de diagnóstico com maiores 
percentagens de doença localizada ao diagnóstico foram os tumores ósseos malignos 
(75,5%), retinoblastoma (67,9%), tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhais (59,2%)60. 
Na presente pesquisa, excetuando-se o grupo de diagnóstico outros e tumores 
malignos não especiﬁcados (n = 1), os tumores ósseos malignos (64,3%), os tumores do 
SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais (64,l%) e o 
retinoblastoma (63,6%) foram também os grupos com as maiores percentagens relativas de 
doença localizada (Tabela X). 
As alterações observadas nos ossos e nos olhos, por serem. mais visíveis aos 
médicos e inclusive aos familiares, podem ser urna explicação para o diagnóstico da 
doença localizada em relação ao primeiro e ao terceiro grupo de diagnóstico acima 
descritos. No entanto, em relação aos tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhais, podemos atribuir a freqüência mais elevada de doença 
localizada ao fato de estarem inclusas neste grupo as neoplasias de comportamento incerto, 
como anteriormente descrito, e da disponibilidade em nosso meio de exames por imagem, 
facilitando, assim, o diagnóstico precoce. 
Houve urna diferença substancial nas taxas de sobrevida observadas em 
participantes de ensaios clínicos terapêuticos em centros oncológicos pediátricos quando 
comparados com hospitais gerais de câncer"'29'“2. Nos EUA, por exemplo, foi constatado 
que a probabilidade de urna criança sobreviver 5 anos após o diagnóstico de neoplasia 
maligna passou de 28% em 1960 para aproximadamente 70% no ﬁnal da década de 80 em 
decorrência das estratégias anterionnente descr°itas8'“3'n4. Na Itália, esta mesma taxa foi de 
61% (1978-89) e na Alemanha., de 70% (1987-92)”.
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Os avanços no tratamento foram conseqüentes ao sucesso obtido na terapêutica de 
vários tipos de câncer e, em especial, a LLAHS. Nos EUA, por exemplo, a sobrevida, após 
5 anos, para crianças com LLA, aumentou de 4% (1960-63) para 69% (1983-87)“3 e 
na Eslováquia, de 7,5% (1968-72) para 50% (1983-87)“2. Analogamente em quase todos 
os grupos de diagnóstico, foi verificado aumento nas taxas de sobrevidanó. No entanto, 
dependendo da história natural da doença, do órgão afetado, do grau de disseminação desta 
e da diversidade de resposta à terapêutica antineoplásica, pode ocorrer acentuada 
variabilidade entre as taxas de sobrevida nas crianças diagnosticadas com diferentes 
tumoress. 
Apesar__dos,grandes avanços tecnológicos e científicos na abordagem do câncer na ///"“' '¬"*_-* ' - - . _ 4,, . 
criança, em alguns países com problemas sócio-econômicos e baixos índices de 
escolaridade, a taxa de sobrevida desta doença foi baixa. Exemplo deste fato ocorreu em 
_Eangalore, Índia, onde a taxa de sobrevida foi de 37,5% e na Naníbia, África, de 
37%117,11s,'1í9 
No Brasil, nos últimos anos, houve uma marcante melhora na sobrevida das 
crianças com câncer, decorrente da criação e do desenvolvimento, em. 1981, da Sociedade 
Brasileira de Oncologia Pediátrica (SOBOPE) e do uso de protocolos cooperativos. Os 
resultados obtidos para a maioria dos tipos histológicos são similares aos países 
desenvolvidosm. 
Neste estudo, não foi analisada a taxa de sobrevida, pois seria necessário maior 
tempo de observação para obter, em todas as crianças, cinco anos de seguimento clínico. 
Analisando nesta pesquisa o status vital das 371 crianças, verificamos que 218 
(58,8%) estavam vivas e 153 (41,2%) foram a óbito. Entre as 218 crianças vivas, 172 
(46,4%) estavam fora de tratamento e 46 (12,4%) em tratamento. 
Ao ser relacionado o status vital com o grupo de diagnóstico, foi observado que 
excetuando-se outros e tumores malignos não especiﬁcados (n = 1), a maior percentagem 
de crianças vivas em ordem decrescente de ocorrência foi para as portadoras de tumores 
renais, retinoblastoma, linfomas e neoplasias retículo-endoteliais, neoplasias de células 
germinativas e outras gonadais, tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas 
e intra-espinhais e leucemia (Tabela XI). 
Avaliando o status vital das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo a extensão clínica da doença, constatamos que das crianças com doença
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localizada, 83,7% estavam vivas e 16,3% foram a óbito (Tabela XII). Porém, das crianças 
com doença não localizada, somente 44,3% estavam vivas e 55,7% foram a óbito. Ao 
serem comparados os grupos de diagnóstico com doença localizada e não localizada 
(Tabelas XIII e XIV), foi observado que a percentagem relativa de óbito era maior para 
praticamente todos os grupos de diagnóstico com doença não localizada, reenfatizando a 
importância do diagnóstico da doença localizada, o qual é obtido pelo diagnóstico precoce. 
O câncer na criança tem sido destacado como uma importante causa de 
mortalidade, representando, hoje, um problema maior de saúde pública que no passado 
devido ao aprimoramento no controle das doenças transmissíveism. Nos países 
desenvolvidos, o câncer representa a primeira causa de óbito por doença na faixa etária de 
1 a21 anosm. 
Nos EUA, ocorreram aproximadamente, oito mil óbitos por câncer por ano nas 
criançasg. A doença é responsável por 10% das mortes nesta faixa etárialló. Entre os países 
da comunidade européia, o câncer determinou na faixa etária pediátrica, aproximadamente 
3.400 óbitos ao ano no período de 1979 a 1988”. 
No Brasil, tem sido pouco relatadas as estatísticas de mortalidade na faixa etária de 
1 a 14 anos. Em Santa Catarina, no ano de 1997, excetuando-se as causas extemas, as 
neoplasias malignas ocuparam 0 5° lugar como causa de óbito por grupos de causas nas 
crianças menores de 1 ano de idade, 3° lugar na faixa etária de 1 a 4 anos e 1° lugar nas 
faixas etárias de 5 a 9 anos e 10 a 14 anoszl. 
Nas crianças, as taxas de mortalidade diferem consideravelmente das taxas de 
incidência, em decorrência do progresso médico no diagnóstico precoce e tratamento em 
centros oncológicos especializados, com conseqüente melhora na expectativa de vidas 12. 
A taxa de mortalidade, no entanto, tem sido um indicador do acesso aos cuidados médicos 
e da-qualidade de atendimento”. Desta forma, é de se esperar que ocorram variações-entre 
a taxa de mortalidade e de incidência para o câncer nas crianças. 
Neste estudo de registro hospitalar, durante o período avaliado, ocorreu óbito em 
153 (41 ,2%) crianças e somente uma era de cor preta (n = 5). 
Diversos fatores interferem nas taxas de mortalidade do câncer na criança e, entre 
estes, podem ser citados os estadios clínicos avançados da doença, a adesão do paciente ao 
tratamento e a característica biológica própria de cada tipo histológicolmn. Os resultados 
observados neste estudo podem ser justiﬁcados pelos fatores anteriormente descritos.
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Nesta pesquisa, embora não tenha sido objeto de estudo, foi considerada alta a 
adesão ao tratamento realizado no HIJG, já que foi registrada somente uma percentagem 
relativa de 1,3% (n=5) de perda de seguimento. Esta alta adesão ao tratamento foi atribuída 
ao fato deste ter ocorrido em um centro oncológico pediátrico com atendimento 
multidisciplinar em que houve uma constante busca realizada pelo serviço social aos 
pacientes faltosos. 
Em relação à raça ou cor, um estudo realizado pelo programa SEER no período de 
1990 a 1995 nos EUA detectou que as taxas de mortalidade para crianças de cor branca e 
preta foram semelhantesg. Outro estudo realizado pelo Hospital St. Judes nos EUA no 
período de 1962 a 1992 encontrou resultados similares nas crianças de cor branca e preta 
que tiveram igual acesso ao tratamento em centros oncológicos pediátricosm. Todavia, 
uma análise realizada pelo programa SEER referente ao período de 1973 a 1987 revelou 
que a taxa de sobrevida para crianças de cor preta com LLA foi menor quando comparada 
com as de cor brancal 13. 
Neste estudo não foi possível estabelecer conclusões em relação à cor e 
mortalidade, pois a neoplasia maligna primária neste período ocorreu somente em 5 
crianças de cor preta e 4 estavam vivas no momento do ténnino da pesquisa. 
Durante os últimos trinta anos, houve um declínio superior a 50% na mortalidade 
por câncer na criança nos EUA, Austrália e Nova Zelândia23'l24. Na Europa Ocidental, este 
declínio foi de 40% e de aproximadamente 20% na Europa Oriental122'l24'l25°126. Na 
Colômbia, Panamá e Venezuela, ao contrário, a mortalidade por câncer na criança 
mostrou-se estável, enquanto que no México foi observado seu aumentom. 
Em muitos países, o declínio na mortalidade por leucemias nas crianças justificou 
por si só a redução nas taxas de mortalidade por câncer. Na Inglaterra e País de Gales, no 
período de 1971- 90, houve decréscimo de aproximadamente 50% no total de óbitos por 
leucemias nas crianças3 1. Essa redução foi atribuída ao aprimoramento nos métodos 
terapêuticos, envolvendo novos esquemas de poliquimioterapia, maior precocidade na 
indicação do tratamento e menor toxicidade das drogasm”l26. 
K6 declínio na mortalidade por câncer, .embora -seja -praticamen‹te-.uníY.<§[sal em Ná 
~ . . . .. \ 
enores de 15 anos, nao se fez sentir de maneira tmiforme em todas as populaçoes e 
"Ê/ÉÉ os étnicosms. Os avan os na terapêutica-do-câncer-infelizmente não têm sido L-.í .Ç .. . ~
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disponibilizados em _todos os hospitais, dificultando, deste modo, o acesso de muitas 
CI`la.I1ÇaS aOS ITICSITIOSIZ7. _.__ V 
No Brasil, em 1994, o Ministério da Saúde divulgou que 8% dos óbitos, entre a 
idade de 1 a 14 anos, eram representados pelas crianças portadoras de câncer”. Um estudo 
de base populacional realizado em Goiânia no período de 1989 a 1996, em menores de 15 
anos, revelou que houve um decréscimo estatisticamente significante na análise da 
tendência linear de mortalidade nas crianças de 5 a 14 anos de idade'°3. 
Na prática diária, apesar de se perceber o declínio na mortalidade por câncer, o 
presente estudo não permitiu estabelecer conclusões devido ao período de seguimento 
analisado. 
O programa SEER realizou um estudo no período de 1990-95 que revelou que a 
leucemia, seguida pelos tumores do SNC e neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
foram os tipos histológicos que mais ocasionaram óbito nas crianças até 14 anos de idades. 
O registro de base populacional realizado em Goiânia veriﬁcou que a maioria dos 
óbitos ocorreu no sexo masculino e na faixa etária de 0 a 4 anos de idade. A leucemia 
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representou a principal causa de obito naquele registro _ 
No presente estudo, as principais causas de óbito, segundo o grupo de diagnóstico 
(Tabela XV), foram a leucemia (41,2%), seguida pelos tumores do SNC e miscelânea de 
neoplasias intracranianas e intra-espinhais (19,6%). A maior freqüência destes dois grupos 
de diagnóstico deve ser encarada criteriosamente, uma vez que essas neoplasias malignas 
foram os grupos de diagnóstico de ocorrência mais elevada (Tabela I). 
A idade média, na ocasião do óbito, para as neoplasias malignas primárias, 
foi de 6,2 anos (DP 4 anos) e mediana de 5,6 anos. O sexo masculino apresentou mediana 
da idade em anos (6,l) superior ao feminino (5,3) na ocasião do óbito (Tabela XVIII). Este 
dado, de acordo com a tabela de Burt, não pôde ser justificado pelo estadiamento nem pela 
mediana da idade em anos na ocasião do diagnóstico (Apêndice 6). 
As mais elevadas medianas da idade em anos, na ocasião do óbito, ocorreram para 
as crianças portadoras de tumores ósseos malignos (mediana=10) e carcinomas e outras 
neoplasias malignas epiteliais (mediana=9,7). As crianças portadoras de retinoblastoma 
(mediana=l,9) e de tumores renais (mediana=l,9) apresentaram as menores medianas da 
idade em anos na ocasião do óbito (Tabela XVII e Figura 3).
O
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No sexo masculino (Tabela XVIII), as mais elevadas medianas da idade em anos, 
na ocasião do óbito, ocorreram para os grupos de diagnóstico sarcomas de partes moles 
(mediana=8,4) e tumores ósseos malignos (mediana=8,4). No sexo feminino (Tabela 
XVIII), estas ocorreram para os tumores ósseos malignos (mediana=l0,0), carcinomas e 
outras neoplasias malignas epiteliais (mediana=8,2) e sarcomas de partes moles 
(mediana=6,7). 
A menor mediana da idade em anos observada, na ocasião do Óbito, em crianças do 
sexo masculino, foi para as neoplasias de células germinativas e outras gonadais 
(mediana=1,3) e no sexo feminino foi para o retinoblastoma (mediana=l,9). A análise das 
mais elevadas e menores medianas da idade em anos, na ocasião do óbito, segundo o sexo 
foi limitada pela pequena casuística em alguns grupos de diagnóstico (Tabela XVIII). 
Os casos de óbito das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias foram 
mais freqüentes no pré-escolar , seguido pelo escolar em ambos os sexos (Tabela XIX). A 
freqüência de óbito foi maior no adolescente do sexo masculino (n=15) quando comparado 
ao feminino (n=7). Este fato pôde ser explicável pela maior ocorrência de casos novos nos 
adolescentes do sexo masculino (n=40) em relação ao feminino (n=28). 
Ao ser relacionado o grupo de diagnóstico com os grupos etários, foi observado que 
os casos de óbito eram mais freqüentes no pré-escolar para leucemia,- tumores do SNC e 
miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais, linfomas e neoplasias retículo- 
endoteliais, tumores do SNS e para os sarcomas de partes moles (Tabela XX). A 
interpretação destes dados, no entanto, deve ser analisada cautelosamente, uma vez que a 
ocorrência das neoplasias malignas primárias foi maior no pré-escolar para todos os grupos 
acima mencionados, exceto para os sarcomas de partes moles (Tabela VI). 
No sexo masculino, foram registradas maiores freqüências de óbito no pré-escolar 
para leucemia, tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intraespinhais, 
linfomas e neoplasias retículo-endoteliais e para os tumores do SNS (Tabela )Q(I). No pré- 
escolar do sexo feminino, foi também observada maior freqüência de óbito para os mesmos 
grupos de diagnóstico, exceto para os tumores do SNS (Tabela XXII). A presente análise 
ficou prejudicada pela pequena freqüência em alguns grupos de diagnóstico e por não 
serem encontradas, na literatura pesquisada, publicações em relação ao grupo etário, grupo 
de diagnóstico e óbito.
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O maior número de óbitos foi registrado para as crianças procedentes da 
mesorregião Grande Florianópolis, seguida pelo Vale do Itajaí (Tabela XXIII). O 
predomínio destas duas procedências deve ser encarado de maneira criteriosa, já que estas 
foram as procedências de maior ocorrência das neoplasias malignas primárias (Tabela IX). 
A publicação realizada pela LPCC no ano de 2000, referente aos pacientes 
atendidos no período de 1990-99, verificou que 19,5% das crianças com doença localizada 
e 62,8% das com doença não localizada foram a óbitoóo. 
No presente estudo, foram a óbito 16,3% das crianças com doença localizada e 
55,7% com doença não localizada. A freqüência de óbitos foi mais elevada para 
praticamente todos os grupos de diagnóstico com doença não localizada (Tabela XXIV). 
Este fato novamente reforça a importância do diagnóstico precoce do câncer, onde a 
chance de ser encontrada a doença localizada é maior e, conseqüentemente, melhor o 
prognóstico. 
Nesta pesquisa, foi aplicada a Análise de Correspondência Múltipla (ACM) com a 
finalidade de averiguar a ocorrência de associação entre as variáveis categóricas sexo, 
grupo etário, status vital e extensão clínica da doença neoplásica maligna primária 
(Figura 4).
_ 
A geração de auto-valores e a inércia para as todas as dimensões das variáveis 
revelaram que da primeira dimensão foi extraída a maior informação, ou seja, inércia de 
23,72%. A inclusão da segunda dimensão elevou a inércia para 45,88% e da terceira, para 
65,88%. Nesta análise foi evidenciada uma clara divisão em dois grupos. No primeiro 
grupo, foi observada uma associação direta entre doença localizada, vivo, escolar, 
adolescente e sexo feminino. O segundo grupo demonstrou uma associação direta entre 
doença não localizada, óbito, lactente, pré-escolar e sexo masculino (Figura 4). 
A ACM foi também aplicada no grupo de diagnóstico linfomas e outras neoplasias 
retículo-endoteliais e no grupo dos tumores do SNC e miscelânea de neoplasias 
intracranianas e intra-espinhais (Figura 5). O primeiro grupo demonstrou associação 
direta entre doença não localizada, óbito, pré-escolar e sexo masculino e o segundo revelou 
associação direta entre doença localizada, vivo, escolar, adolescente e sexo feminino 
(inércia de 63,24%). 
Não foram encontradas referências, na literatura pesquisada, que utilizassem a 
ACM para avaliar as variáveis acima descritas, impossibilitando, assim, a comparação dos
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dados obtidos. Estudos adicionais serão necessários para confinnar a ocorrência destas 
EISSOCIHÇOCS. 
As limitações da presente pesquisa estão relacionadas ao tipo de estudo, por tratar- 
se de amostra não probabilística, de conveniência. A presença de viés de seleção, comum 
em centros hospitalares de referência, foi considerada neste estudo ao incluir na amostra a 
totalidade de casos novos de neoplasias malignas primárias no período estudado. 
Habitualmente, os serviços especializados são dotados de maiores recursos diagnósticos e 
terapêuticos, além de contarem com a aplicação de protocolos multicêntricos e de 
atendimento multidisciplinar que indubitavelmente inﬂuenciam o prognóstico do câncer. 
Os fatores acima descritos tomam, portanto, a amostra homogênea em relação ao 
procedimento terapêutico e aos resultados obtidos. 
Na literatura pesquisada, os estudos epidemiológicos descritivos de câncer 
pediátrico de origem hospitalar foram escassos no Brasil e não foram encontrados em 
Santa Catarina. Dados epidemiológicos confiáveis e de qualidade são necessários para o 
planejamento de programas que se propõem a melhorar a atenção médica prestada aos 
portadores de neoplasias malignas. É fundamental a continuidade de estudos similares e o 
aprofundamento das investigações que visem verificar as associações observadas nesta 
pesquisa, bem como a realizaçao de estudos analíticos multicêntricos que possibilitem 










Não há aumento progressivo anual na ocorrência dos casos novos de neoplasia 
maligna primária no período estudado. 
Nesta pesquisa, a ocorrência de casos novos de neoplasias malignas primárias é, em 
média, de 74,2 ao ano.
' 
A neoplasia maligna primária mais freqüente é a leucemia, seguida pelos tumores 
do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais. 
A percentagem de neoplasia maligna primária não localizada, na ocasião do 
diagnóstico, é de 55,7%. 
A ocorrência de casos novos e de óbitos é mais elevada no grupo etário pré-escolar, 
no sexo masculino, na raça branca e nas crianças procedentes da mesorregião 
Grande Florianópolis. 
A percentagem das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias que estão 
vivas é de 58,8% e de óbitos é de 41,2% no período estudado. _ 
As crianças com doença localizada, na ocasião do diagnóstico, apresentam-se 
vivas em 83,7% dos casos e as com doença não localizada, em 44,3%. 
Há uma associação direta entre doença localizada, vivo, escolar, adolescente, sexo 
feminino e para doença não localizada com óbito, lactente, pré-escolar e sexo 
masculino.
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PROTOCOLO DE PESQUISA 
Nome: _ 
Número de registro: Número de ordem: 
Data de nascimento: Idade ao diagnóstico: 
Sexo: 0 = sexo feminino l = sexo masculino 
Cor ou raça: l = branca 2 = preta 3 = parda 4 = amarela 5 = indígena 
Nome da mãe: 
Nome do pai: 
Nome do responsável: _ 
Procedência: 
Endereço: 
Rua: N°: Bairro: 
Cidade: Estado: Ponto de referência: 
Telefone(s): 
Pessoa para contato: 
Diagnóstico: 
Estadiamento: 
Data do diagnóstico: 
Data do início do tratamento: _~ 
Data do término do tratamento: 
Evolução clínica do paciente: 
1 = Vivo, fora de tratamento ` ( ) 
2 = Vivo, em tratamento ( ) 
3=Ómm () 
Data do óbito: 
Data da realização do levantamento:
APÊNDICE 2 
Distribuição do número e percentagem dos casos novos de câncer nas 
crianças diagnosticadas no HIJG, no período de 1994 a 1998, 
segundo grupos e subgrupos de diagnóstico.
Apêndice 2: Distribuição do número e percentagem dos casos novos de câncer nas 
crianças diagnosticadas no HIJG, no período de 1994 a 1998, segundo grupos e 
subgrupos de diagnóstico. 
GRUPO n °/0 
LEUCEMIA 
Leucemia linfóide aguda 10 l (74,3) 
Leucemia aguda não linfóide 32 (23,5) 
Leucemia milóide crônica 3 
Outras leucemias especiﬁcadas 0 
(2,2) 
(0) 




LINFOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS RETÍCULO-ENDOTELIAIS 
Doença de Hodgkin ›-¡ l\-3 (25,0) 
Linfoma Não Hodgkin ›-i \O (39,6) 
Linfoma de Burkitt ›- O (20,8) 
Miscelânea de neoplasias linforreticulares `l (l4,6) 
Linfomas não especificados O (0) 
Sub-total 48 12,9 (l00,0) 
TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL E MISCELÂNEA DE N EOPLASIA 
INTRACRANIANAS E INTRA-ESPINHAIS . - ~
S 
Ependimoma ›-ú O\ (20,5) 
Àstrocitoma v-¡ \D (24,3) 
Tumores neuroectodérmicos primitivos ›-¢ -b (13.0) 
Outros gliomas ›-4 UI (19,2) 
Outras neoplasias intracranianas e intra-espinhais especiﬁcadas ›-¡ À (l8,0) 
Neoplasias intracranianas e intra-espinhais não especiﬁcadas O (0) 
Sub-total 78 21,0 (1oo,o) 
TUMORES DO SISTEMA NERVOSO SIMPÁTICO 
Neuroblastoma e ganglioneuroblastoma 26 
Outros tumores do sistema nervoso simpático 0 
(1oo,o) 
(0) 
Sub-total 26 7,0 (I 00,0) 
RETINOBLASTOMA ll 3,0 
TUMORES RENAIS 
Twnor de Wilms, sarcoma de células claras e sarcoma rabdóide ›- U) 
Carcinoma renal O 
(1oo,o) 
(0) 






Carcinoma hepático O 
(1oo,o) 
(0) 








O Outros tumores ósseos malignos especiﬁcados 
(0) 
Sarcoma de Ewing (64,3) 
(0) 
(0)O Tumores ósseos malignos não especiﬁcados 
Sub-total 3,8 (1 00,0) ›-1 Jk 
SARCOMAS DE PARTES MOLES 
Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionário 15 (7 5,0) 
Fibrossarcoma, neuroﬁbrossarcoma e outras neoplasias ﬁbromatosas 2 (10,0) 
Sarcoma de Kaposi 0 (0) 
Outros sarcomas de partes moles especiﬁcados 1 (5,0) 
Sarcomas de partes moles não especiﬁcados 2 (l0,0) 
Sub-total 20 5,4 (l00,0) 
NEOPLASIAS DE CÉLULAS GERMINATIVAS, TROFOBLÁSTICAS E OUTRAS GONADAIS 
Tumores de células germinativas intracranianos e intra-espinhais 2 (l3,3) 
Outros tumores de células genninativas não gonadais e tumores de células 
germinativas não gonadais não especiﬁcados (40,0) O\ 
¢\ Tumores de células germinativas gonadais (40,0) 
u_u Carcinomas gonadais (6,7) 
Outros tumores gonadais malignos e tumores gonadais malignos não especiﬁcados (O)O 
Sub-total 4,0 (l00,0) ›-I UI 
CARCINOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS 
-À Carcinoma adrenocortical (50,0)
O Carcinoma tireoidiano 
K\) 
(0) 
Carcinoma nasofaríngeo (25,0) 
p-1 Melanoma maligno (l2,5) 
Carcinoma de pele (0)O 
›-A Outros carcinomas e carcinomas não especiﬁcados (l2,5) 
Sub-total 2,2 (l00,0) OO 
OUTROS E TUMORES MALIGNOS NÃO ESPECIFICADOS 
Outros tumores malignos especiﬁcados 0 (0) 
Outros tumores malignos não especiﬁcados 1 (l00,0) 
Sub-total 1 0,3 (l00,0) 
TOTAL 371 100,0
APÊNDICE 3 
Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico e procedência por 
mesorregião de Santa Catarina.
Apêndice 3 - Distribuição das crianças portadoras de neoplasias malignas primárias 
segundo o grupo de diagnóstico e procedência por mesorregião de Santa 
Catarinaf 
Procedência 
Grupo de diagnóstico oeste Serrana 
n % 
Norte 
n % n % 
Vale do Grande 
Itajaí Florianópolis 
n % n % 
Sul Total 
n % n 
Leucemia 21 15,4 3 2,2 16 11,8 
Linfomas e neoplasias 
retículo-endoteliais 8 16,7 1 2,1 6 12,5 3 6,2 20 
Tumores do SNC* 15 19,2 1 1,3 3 3,8 16 20,5 34 
Tumores do sistema nervoso 
simpático 2 7,7 
Retinoblastoma 4 36,3 0 0 0 0 2 18,2 3 
Tumores renais 1 7,7 0 0 5 38,4 2 15,4 4 
Tumores hepáticos 0 O 0 0 0 O 1 100,0 0 
Tumores ósseos malignos 3 21,4 0 0 3 21,4 1 7,1 4 
Sarcomas departesmoles 2 10,0 0 0 1 5,0 3 15,0 11 
Neoplasias de células _ 
germinativas** 0 0 0 0 3 20,0 2 13,3 10 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 2 25,0 0 0 0 0 2 25,0 1 
Outros e tumores malignos 
não especificados 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
0 0 3 11,5 9 34,6 4 












20 14,7 136 
1020,8 48 
9 11,5 78 
8 30,8 26 
2 18,2 11 
1 7,7 13 
0 0 1 
3 21,4 14 
3 15,0 20 
0 0 15 
3 37,5 8 
0 0 1 
Fonte: SOH/SAME/HIJG, janeiro/1994 a dezembro/1998. 
T Mesorregiões de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo III) 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
APÊNDICE 4 
Distribuição do número e percentagem dos casos de óbito nas crianças 
portadoras de câncer diagnosticadas no HIJG, no período de 
1994 a 1998, segundo grupos e subgrupos de diagnóstico.
\
Apêndice 4: Distribuição do número e percentagem dos casos de óbito nas crianças 
portadoras de câncer diagnosticadas no HIJG, no período de 1994 a 1998, segundo 
grupos e subgrupos de diagnóstico. 
GRUPO n % 
LEUCEMIA 
Leucemia linfóide aguda 34 (54,0) 
Leucemia aguda não linfóide 28 (44,4) 
Leucemia milóide crônica l (1,6) 
Outras leucemias especificadas O (0) 
Leucemias não especiﬁcadas O (0) 
sub-wzzi 63 41,2 (ioo,o) 
LINFOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS RETÍCULO-ENDOTELIAIS 
Doença de Hodgkin (6,7) ,_i 
Linfoma Não Hodgkin (33,3) Ui 
`I Linfoma de Burkitt (46,7) 
l\> Miscelânia de neoplasias linforreticulares (13 ,3)
O Linfomas não especificados 
Sub-total r-1 UI 
(0) 
9,3 (1oo,o) 
TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL E MISCELÂNEA DE NEOPL 
INTRACRANIANAS E INTRA-ESPINHAIS 
ASIAS 
Ependimoma i-4 ›_i (36,7) 
Astrocitoma U) (l0,0) 
Tumores neuroectodérmicos primitivos O0 (26,7) 
Outros gliomas 
O'\ (20,0) 
Outras neoplasias intracranianas e intra-espinhais especificadas' IQ 
Neoplasias intracranianas e intra-espinhais não especificadas O 
(6,6) 
(0) 
Sub-total '30 19,6 (1 00,0) 
TUMORES DO SISTEMA VERVOSO SIMPÁTICO 
Neiiroblastoma e ganglioneuroblastoma 13 (l00,0) 
Outros tumores do sistema nervoso simpático 0 (0) 
sub-mai 13 s,5 (ioo,o) 
RETINOBLASTOMA 2 1 ,3 
TUMORES RENAIS 
Oh) Tumor de Wilms, sarcoma de células claras e sarcoma rabdóide (l00,0) 
Carcinoma renal (0) 
'I`umores renais malignos não especificados (0)O 
Sub-total 1,3 (l00,0)N 
TUMORES HEPÁTICOS 
|_¡ I-Iepatoblastoma (1 00,0) 
Carcinoma hepático (0)O
O Tuinores hepáticos malignos não especiﬁcados 
O 
(0) 
sub-:mi 0,7 (ioo,o) I-l





Sarcoma de Ewing U1 
Outros tumores Ósseos malignos especiﬁcados O 
(ó2,5) 
(0) 




SARCOMAS DE PARTES MOLES 
Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionário \O 
Fibrossarcoma, neuroﬁbrossarcoma e outras neoplasias ﬁbromatosas O 
(9o,o) 
(0) 
Sarcoma de Kaposi O 
Outros sarcomas de partes moles especiﬁcados O 
(0) 
(0) 
Sarcomas de partes moles não especiﬁcados ,_¡ (10,0) 
Sub-total l-l O 6,5 (l00,0) 
NEOPLASIAS DE CÉLULAS GERMINATIVAS, TROFOBLÁSTICAS E OUT RAS GO NADAIS 
Tumores de células germinativas intracranianos e intra~espinhais l (20,0) 
Outros tumores de células genninativas não gonadais e tumores de células 
_germinativas não gonadais não especiﬁcados
3 (60,0) 
Tumores de células germinativas gonadais ,... 
Carcinomas gonadais O 
(20,0) 
(0) 
Outros tumores gonadais malignos e tumores gonadais malignos não especiﬁcados O (0) 
Sub-total UI 3,3 (l00,0) 
CARCINOIVIAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS 
Carcinoma adrenocoitical IQ (50,0) 
Carcinoma tireoidiano O (0) 
Carcinoma nasofaríngeo K0 
Melanoma maligno O 
(5o,o) 
(0) 
Carcinoma de pele O 
Outros carcinomas e carcinomas não especiﬁcados O 
(0) 
(0) 
Sub-total A 2,6 (l 00,0) 
OUTROS E TUMORES MALIGNOS NÃO ESPECIFICADOS 
Outros tumores malignos especiﬁcados 0 
Outros tumores malignos não especiﬁcados O 
(0) 
o(o) 
Sub-total 0 0 (0) 
TOTAL 153 100,0
APÊNDICE 5 
Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico e procedência 
por mesorregião de Santa Catarina.
Apêndice 5 - Distribuição dos casos de óbito nas crianças portadoras de neoplasias 
malignas primárias segundo o grupo de diagnóstico e procedência por 
mesorregião de Santa Catarina.T 
Procedência 
Grupo de diagnóstico Vale do Oeste Norte Serrana Grande Sul 
Total 
Florianópolis 
n % n % n Itajaí n % n % n % n % 
Leucemia 10 15,9 1 1,6 8 12,7 15 23,8 
Linfomas e neoplasias 
reticulo-endoteliais 4 26,6 1 6,7 1 6,7 1 
Tumores do SNC* 5 16,7 1 3,3 1 3,3 8 
6,7 
26,7 
Tumores do sistema nervoso 
simpático 2 15,4 0 0 2 15,4 
Retinoblastoma l 50,0 0 0 0 0 
Tumores renais 1 50,0 0 0 0 0 
Tumores hepáticos 0 0 0 0 0 0 1 
Tumores ósseos malignos 1 12,5 0 0 3 37,5 







Neoplasias de células . 
germinativas** 0 0 0 0 3 60,0 1 20,0 
Carcinomas e outras neo- 
plasias malignas epiteliais 1 25,0 0 0 0 0 0 0 
Outros e tumores malignos 
não especificados 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 26,9 12 19,1 63 
6 40,0 2 13,3 15 
12 40,0 3 10,0 30 
0 0 3 23,1 13 
1 50,0 0 0 2 
1 50,0 0 0 2 
0 0 0 0 1 
2 25,0 2 25,0 8 
5 50,0 1 10,0 10 
1 20,0 0 0 5 
0 0 3 75,0 4 
0 0 0 0 0 
Fonte: SOH/SAME/I-IIJG, janeiro/1994 a julho/2000. 
T Mesorregiões de Santa Catarina segundo IBGE (Anexo III) 
* Tumores do SNC e miscelânea de neoplasias intracranianas e intra-espinhais 
** Neoplasias de células germinativas, trofoblásticas e outras gonadais
APÊNDICE 6 
Tabela de Burt 
Resultados das freqüências e suas respectivas categorias após a análise de 
correspondência múltipla para as neoplasias malignas primárias.
Tabela de Burt: Resultados das freqüências e suas respectivas categorias após a 
análise de correspondência múltipla para as neoplasias malignas primárias. 
SOH/SAME/HIJG, janeiro de 1994 a julho de 2000. 






.o V s2~× s2›z~a~z1z7-1' 32.28-a--;`.'2-z 27 -:zz-'sv 
22 524 E_sTz2z ,¿_=o.__,,_,131_ 43533124 55 30 ss 
52 48 100 0 20 28 29 23 61 400 
S:M' 52 83 0 135 21 59 29 26 84 540 
1:51 ' 
. 17 24 20 21 `i'Í*4V`l' 05 0 
' 0 22 164 
348 1z2. :zz 32 55 28 59 0' 87 0 0' 49 
1z3 28 30 29 29. 0 000,58' 0 39 232 
1:4 *_ 27 22 23 26 0 
0' " 0` 49' 35 196 
V:1 87 58 61 84 22 49 39 35 145 580 
-V:2' 17 73 39 51 19 38 19 14 0 360 
Total 416 524 400 540 164 348 232 196 580 3760 
Legenda: 
EST:1 Doença localizada 
EST:2 Doença não localizada 
S:F Sexo feminino 








Tabela de Burt 
Resultados das freqüências e suas respectivas categorias após a análise de 
correspondência múltipla para os grupos de diagnóstico G:2 e G:3.
Tabela de Burt: Resultados das freqüências e suas respectivas categorias após a 
análise de correspondência múltipla para os grupos de diagnóstico G:2 e G:3 
SOH/SAME/HIJG, janeiro de 1994 a julho de 2000. 
Categorias E E S S I I I I V V G G 12 FM 2 3 412 2 3 ¡._¡ Total 
E:l zz;5'7f,_`_3*§0 26 31 19 18 16 48 9 7 50 -lã- 285 
E:2 ]Ç0} 1619, 22 47 28 20 12 33 36 41 28 \O 345 
O'\ 240 szF 26 22=4s¬¡o 11 19 12 30 18 13 35 
31
5 
S:M 47 03-.v7.8 36 19 16 51 27 35 43 \l 390 
1:1 4 9 6 7 V,;§0. _.0 20 5 8 5 8 1-› U) 65 
I:2 19 28 11 36 47 01; 0 26 21 19 28O 235 
1:3 18 20 19 19 1,0 38` 0 27 11 13 25 CD 190 
1z4 16 12 12 16 'o 0123. 23 5 11 17Ó 140 
V:1 48 33 30 51 26 27 23 81 0 33 48 U1 405 
V:2 9 36 18 27 21 11 5 0 45 15 30 O0 225 
G:2 7 41 13 35 19 13 ll 33 15 ~48.~Í0 U1 240 
G:3 50 28 35 43 28 25 17 48 30 .On 78 OO 390 
T0131 285 345 240* 390
M 
ON KI! l\J DJ LI1 )-4 KD O ›-› -À O -P C U1 i\J l\J LI! IQ -š Q DJ \O© 3150 
Legenda: 
Ezl Doença localizada 
E:2 Doença não localizada 
S:F Sexo feminino 







G:2 Linfomas e neoplasias retículo-endoteliais 
G:3 Tumores do SNC, miscelânea de neoplasias intracraníanas e intra-espinhais.
ANEXOS
ANEXO I 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos
ANEXO II 
Classiﬁcação Internacional do Câncer na Infância (CICI)
ANEXO II - Classificação Internacional do Câncer na Infância (CICI) 
Grupo de Diagnóstico Código da CID-O-2 
Morfologia 
I. LEUCEMIA 
(a) Leucemia linfóide aguda 9320-9327, 9350 
(b) Leucgmia nãg linfóidg aguda 9840, 9841, 9861, 9864, 9866, 9867, 9891, 9894, 9910 
(c) Leucemia mielóide crônica 9363, 9863 
9830, 9842, 9860, 9862, 9870-9890, 9892, 9893, 9900, 
9930-9941 (d) 
Outras leucemias especificadas 
(e) Leucemias não especiﬁcadas 9800-9304 
II. LINFOMAS E NEOPLASIAS RETÍCULO-ENDOTELIAIS 
(a) Doença de Hodgkin 9650-9667 
(b) Linfgma Nãg Hgdgkjn 9591-9595, 9670-9686, 9690-9714, 9723 
(c) Linfoma de Burkitt 9687 
(d) Miscelânea de neoplasias 9720, 9731-9764 
linforreticulares 
(e) Linfomas não especificados 9590 
III. TUMORES DO SNC E MISCELÂNIA DE NEOPLASIAS INTRACRANIANA 
E INTRAESPINHAIS
S 
(3) Ependimgma 9383, 9390-9394 
(b) Astrocitoma 93 30 
9381, 9400-9441 
(c) Tumores neuroectodérmicos 9470-9473 
primitivos 
(d) Outros gliomas 9380 
9382, 9384 
9441-9460, 9481 
(3) Outras nggplagias intraçfanianas e 8270-8281, 8300, 9350-9362, 9480, 9505, 9530-9539 
intra-espinhais especificadas 
(Í) Neoplasias intracranianas e intra- 3000-8004 
espinhais não especiﬁcadas 
IV. TUMORES DO SISTEMA NERVOSO SIMPÁTICO 
(a) Neuroblastoma e 9490, 9500 
ganglioneuroblastoma 
(b) Outros tumores do sistema nervoso 3630, 3693-8710, 9591-9504, 9520-9523 
simpático




VI. TUMORES RENAIS 
(a) Tumor de Wilms, sarcoma de células 
claras e sarcoma rabdóide 
8960,8964 
8963 





(b) Tumores renais malignos não" 
especificados 
8000-8004 
VII. TUMORES HEPÁTICOS 
(a) Hepatoblastoma 8970 




(c) Tumores hepáticos malignos não 
especificados 
8000-8004 
VIII. TUMORES ÓssEos MALIGNOS 
(a) Osteossarcoma 9180-9200 
(b) Condrossarcoma 9220-9230 
9231,9240 
(c) Sarcoma de Ewing 9260 
9363,9364 
(d) Outros tumores ósseos malignos 
especiﬁcados 
88l2,9250,926l-9330,9370 




Grupo de Diagnóstico Código da CID-O-2 
Morfologia 
IX. SARCOMAS DE PARTES MOLES 
(a) Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionário 8900-8920, 8991 
(b) Fibrossarcoma, neuroﬁbrossarcoma e outras 
neoplasias fibromatosas 
8810, 8811, 8813-8833, 9540-9561 
(c) Sarcoma de Kaposi 9140 
(d) Outros sarcomas de partes moles 
especificados 
8840 8896, 8982, 8990, 9040-9044 - , 9120-9134, 
9150-9170, 9251, 9581 
8963 
9231, 9240, 9363, 9364 
9260 
(e) Sarcomas de partes moles não especificados 8800-8804 
X. NEOPLASIAS DE CÉLULAS GERMINATIVAS, TROFOBLÁSTICAS E 
OUTRAS GONADAIS 
(a) Tumores de células germinativas 
intracranianos e intra-espinhais 
9060-9102 
(b) Outros tumores de células genninativas não 
gonadais e tumores de células germinativas 
não gonadais não especiﬁcados 
9060-9102 
(c) Tumores de células germinativas gonadais 9060-9102 
(d) Carcinomas gonadais 1 8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 
8130- 
8141, 8143, 8155, 8190-8201, 8210, 8211, 8221- 
8241, 8244-8246, 8260-8263, 8290, 8310, 8320, 
8323, 8430, 8440, 8480-8490, 8504, 8510, 8550, 
8560-8573 
8380, 8381, 8441-8473 
(Í) Outros tumores gonadais malignos e 




Grupo de Diagnóstico Código da CID-O-2 
Morfologia 
XI. CARCINOMAS E OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS EPITELIAIS 
(a) Carcinoma adrenocortical 3370-3375 
(b) Carcinoma ﬁrgoidiano 8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141, 8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246, 
8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480, 
8481, 8500-8573 
8330-8350 
(Q) Carcinoma nasofaríngoo 8010-8041, 8050-8075, 8082, 8120-8122, 8130-8141, 8155, 8190, 8200, 8201, 8211, 8230, 8231, 8244-8246, 
8260-8263, 8290, 8310, 8320, 8323, 8430, 8440, 8480, 
8481, 8504, 8510, 8550, 8560-8573 
(d) Melanoma maligno 3720-3730 
(e) Carcinoma de pele 8010-8041, 8050-807,5, 8082, 8090-8110, 8140, 8143, 
8323, 8390-8420, 8430, 8480, 8542, 8560, 8570-8573, 
. 
8940 
(Í) Outros carcinomas 3 caroinomag não 8010-8082, 8120-8155, 8190-8263, 8290, 8310, 
8314- 
especiﬁcados . 8323, 8430-8440, 8480-8580, 8940, 
8941 
XII. OUTROS E TUMORES MALIGNOS NÃO ESPECIFICADOS 
(a) Outros tumores malignos especificados 3930, 3933, 3950, 3951, 3971-3931, 9020, 
9050-9053, 
9110, 9580 
(b) Outros tumores malignos não 3000-3004 
especiﬁcados 
8147, 8190, 8200, 8240, 8246, 8247, 8260, 8310, 8320,
ANEXO III 
Mesorregiões de Santa Catarina (IBGE)
MESO E MICRORREGIÕES DE SANTA CATARINA 
(SEGUNDO IBGE - 1997) 
UF: 42 - SANTA CATARINA 
01 - OESTE CATARINENSE 


















São João do Oeste 
São J osé do Cedro 
São Miguel d°Oeste 
Tunápolis 
002 - Chapecó 
Águas de Chapecó 
Águas Frias 
Bom Jesus do Oeste 
Caibi 
Campo Erê 






Flor do Sertão 
Formosa do Sul




























005 - Concórdia 












Presidente Castelo Branco 
Seara
0 Xavantina 
02 - NORTE CATARINENSE 
006 - Canoinhas 












007 - São Bento do Sul 
0 Campo Alegre 
0 Rio Negrinho 
0 São Bento do Sul 
008 - Joinville 
Araquari 





Jaraguá do Sul 
Joinville 
Massaranduba 
São Francisco do Sul 
Schroeder 
003 - SERRANA 








Ponte Alta do Norte 
Santa Cecília 
São Cristóvão do Sul 
Vargem 
Zortéa 
010 - Campos de Lages 
0 Anita Garibaldi 
Bocaina do Sul 
Bom Jardim da Serra 
Bom Retiro 











São José do Cerrito 
Urubici 
Urupema 
04 - VALE Do ITAJAÍ 
011 - Rio do Sul 
0 Agronômica 
Aurora 










Rio do Campo 
Rio do Oeste
0 Rio do Sul 
0 Salete 
0 Taió 
0 Trombudo Central 
0 Vitor Meirelles 
0 Witmarsum 











0 Luiz Alves 
Pomerode 
Rio dos Cedros 
Rodeio 
Timbó 












São João do Itaperiú 
014 - Ituporanga 
Agrolândia 
Atalanta 




0 Vidal Ramos 
05 - GRANDE FLORIANÓPOLIS 




Maj or Gercino 
Nova Trento 
São J oão Batista 
Tijucas 




Govemador Celso Ramos 
Palhoça 
Paulo Lopes 
Santo Amaro da Imperatriz 
São José 
São Pedro de Alcântara 
017 - Tabuleiro 
0 Águas Momas 




06 - SUL CATARINENSE 
018 - Tubarão 
Armazém 
Braço do Norte 









0 Pedras Grandes 
0 Rio Fonuna 
0 Sangão 
0 Santa Rosa de Lima 
São Ludgero 
São Martinho 
Treze de Maio 
Tubarão 
019 - Criciúma 




0 Lauro Müller 
0 Morro da Fumaça 




020 - Araranguá 
0 Araranguá 
0 Balneário Arroio do Silva 






Passo de Torres 
Praia Grande 
Santa Rosa do Sul 
São João do Sul 
Sombrio 
Timbé do Sul 
Turvo
